The European Union health policy between subsidiarity and supranationalism by Vintar, Klemen
  
 
UNIVERZA V LJUBLJANI 





















UNIVERZA V LJUBLJANI 




Mentor: doc. dr. Boštjan Udovič 
 
 













Zdravstvena politika Evropske unije med subsidiarnostjo in nadnacionalnostjo 
Zdravstvena politika Evropske unije je kompleksen pojem. Na eni strani države članice od 
samih začetkov evropske integracije poudarjajo svojo odgovornost za nacionalne zdravstvene 
sisteme in nacionalne zdravstvene politike, kar se odraža tudi v temeljnih pogodbah, po drugi 
strani pa se interesi držav članic srečujejo na določenih stičiščih, kjer obstaja skupen interes 
po večji harmonizaciji oziroma sodelovanju in skupnem ukrepanju na ravni Evropske unije, 
kar posledično pomeni pot v nadnacionalno urejanje področij ter prepustitev določene stopnje 
suverenosti nacionalnih držav Evropski uniji. Razumevanje zdravstvene politike Evropske 
unije je zato še posebej težavno, saj za enkrat ne obstaja enotna in celovita strategija, ki bi 
temeljila na specifičnih ukrepih in zakonodajnih aktih. Zdravstvena politika Evropske unije, 
takšna kot jo poznamo danes, je namreč skupek številnih ciljev in instrumentov, med katere 
sodijo tudi  tisti, ki na prvi pogled ne zasledujejo zdravstvenih ciljev. V magistrskem delu na 
podlagi pregleda temeljnih pogodb Evropske unije ter literature začrtam vsebinski okvir 
zdravstvene politike Evropske unije, njene akterje ter pristojnosti in se dotaknem izzivov, s 
katerimi se bo spopadala zdravstvena politika  Evropske unije v prihodnje. 
Ključne besede: zdravstvena politika Evropske unije, razvoj, pristojnosti, prihodnost. 
 
The European Union health policy between subsidiarity and supranationalism 
The European Union health policy as a term is a complex concept. On one hand, member 
states have always emphasized the importance of nationally focused health systems and health 
policies, which is directly evident in the fundamental treaties of the European Union, but on 
the other hand the interests among member states overlap where there is common interest for 
a greater harmonisation, cooperation and common action on the European Union level. This 
phenomenon means a window of opportunity for supranational cooperation regarding a 
common health policy while losing a certain level of national sovereignty of each member 
state. Thus the understanding of a common health policy becomes particularly challenging, as 
there is yet no common strategy based on comprehensive legislation for a potential 
implementation of such a common policy. The European Union health policy as we know it is 
merely a cluster of goals and instruments among which are also those that at first glance do 
not really pursue health-policy related goals. In my master's thesis I have outlined the 
conceptual framework of the European Union health policy by reviewing its fundamental 
treaties and other related literature. I identify the key actors and their competences and 
highlight challenges which the European Union health policy will be facing in the future.   
Key words: The European Union health policy, development, competences, future of health. 
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Evropska unija je svoj mandat za delovanje na področju zdravja dobila leta 1992 z 
Maastrichtsko pogodbo, danes pa se njen mandat odraža v 168. členu Pogodbe o delovanju 
Evropske unije (v nadaljevanju Lizbonska pogodba). Ta člen, tako imenovani zdravstveni 
člen pa moramo brati skupaj s členi 3, 4 in 5 Lizbonske pogodbe, saj le tako lahko dobimo 
pravo sliko, katere so kompetence Evropske unije na področju zdravja, kaj je v pristojnosti 
držav članic, prav tako pa tudi katera so tista vmesna področja, ki jih Muscat poimenuje 
področja z mešanimi kompetencami (Muscat, Sorensen, Roderick in Brand 2016). Cilj 
oziroma sama esenca členov pogodb je, da zdravje ostane v pristojnosti posameznih držav 
članic, delovanje Evropske unije pa lahko le dopolnjuje nacionalne politike. Zato lahko 
Evropska unija, v skladu z načelom subsidiarnosti deluje le na področjih, kjer države članice 
same ne morejo doseči zadovoljivih ciljev. Tako odgovornost za organizacijo in financiranje 
zdravstvenih sistemov ostaja v pristojnosti držav članic (Guy in Sauter, 2016). Ta položaj pa 
vodi k določenim nejasnostim vplivanja, kar se odraža v mešanih rezultatih Evropske 
zdravstvene politike, katero večina udeležencev dojema kot nekakšno mešanico dosežkov, 
napak in zamujenih priložnosti (Steffen, 2012, str. 1057–1089).  
Medtem ko Evropska unija postaja čedalje bolj priznan akter na področju oblikovanja 
zdravstvene politike, se vse pogosteje postavlja vprašanje, v kakšnem obsegu je Evropska 
unija dejansko vplivala na zdravje evropskih državljanov (Battams, 2012).  
Čeprav še ne moremo govoriti o skupni zdravstveni politiki Evropske unije je pomembno 
poudariti, da so zdravstveni sistemi držav članic široko področje, ki zajemajo kapital, blago, 
ponudbo (npr. zaposleni v zdravstvu) in povpraševanje (npr. pacienti) (Hervey, 2002). Vse 
našteto pa je predmet pravnega sistema Evropske unije oziroma štirih temeljnih svoboščin, ki 
narekujejo prost pretok blaga, storitev, kapitala in oseb, ki so bile določene že v Rimski 
pogodbi, ki je v veljavo stopila leta 1958 (Vives, 2009).  
Navkljub jasnim razmejitvam ter oddaljenosti jedra zdravstvene politike držav članic od 
možnega poseganja v sistem z raznimi intervencijami s strani Evropske unije se tako vloga 
institucij Evropske unije pri oblikovanju zdravstvene politike držav članic postopoma krepi, 
vzporedno z razvojem novih pristojnosti pa se pojavlja tudi možnost za nastanek enotne 
zdravstvene politike Evropske unije (Cucic, 2000, str. 217–220). Na zdravstveno politiko, ki 
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so jo države članice vsa ta leta skrbno varovale pred možnimi posegi s strani Evropske unije 
namreč čedalje bolj vplivajo ne le zakonodaja Evropske unije in sodna praksa (jurisprudenca), 
ampak tudi  na novo vzpostavljeni mehanizmi za spopadanje z ekonomsko krizo, ki je leta 
2008 prizadela države članice predvsem na področjih javnega zdravja, regulacije trga in preko 
evropskega semestra (WHO, 2015). 
Gospodarska kriza je skozi gospodarsko politiko pripeljala mehanizme  nadzora nad državami 
članicami in njihovimi reformnimi procesi, med katerimi so tudi strukturne reforme v 
zdravstvu (Greer, Hervey, MacKenbach in McKee, 2013, str. 1135–1139). Ob tem je 
pomembno izpostaviti, da so bili ob pojavu gospodarske krize prizadeti tudi zdravstveni 
sistemi držav članic. Učinki gospodarske krize se niso odražali le skozi obolevnost 
posameznikov, kar posledično povečuje breme zdravstvenih sistemov. Raziskave, ki so bile 
opravljene, tako kažejo na porast duševnih bolezni, infekcij, znatno povečanje zlorab alkohola 
in drog in podobno. Na primer v Španiji so v času gospodarske krize beležili porast duševnih 
motenj in zlorab alkohola, predvsem v družinah, kjer so odrasle osebe izgubile službo ali pa 
so se spopadale z odplačevanjem kreditov ter hipotek (Gili, Roca, Basu, McKee in Stuckler, 
2012). V državah, katere je kriza močno prizadela, so beležili izjemno porast samomorov, v 
Grčiji za 17 % in na Irskem za 13 % (Stuckler, Bassu, Suhrcke, Coutts in McKee, 2011, str. 
125). Prav tako so povezavo med gospodarsko krizo in samomori odkrili v Angliji, predvsem 
med moškimi, ki so bili oz. naj bi bili zaposleni, a so izgubili službo (WHO, 2015). Učinki se 
kažejo tudi skozi različne varčevalne ukrepe, ki so jih države članice bile primorane sprejeti v 
zdravstvu. Tako se zaradi varčevalnih ukrepov večina držav članic spopada z dolgimi 
čakalnimi dobami, z omejenimi sredstvi, namenjenimi javnemu zdravju, pa lahko določene 
države predstavljajo čezmejno grožnjo zaradi težav pri preprečevanju širjenja nalezljivih 
bolezni v druge države (Földes, 2016, str. 296–302)1. 
Kot odgovor na ekonomsko krizo je Evropska unija vzpostavila nov fiskalni mehanizem z 
namenom kontrole nad proračunskimi odločitvami držav članic ter sprejetjem strukturnih 
reform. Tovrstni mehanizmi pa navkljub pomanjkanju formalnih kompetenc Evropske unije 
na področju zdravstvene politike držav članic v le-te posegajo z veliko mero (Greer, 2006, str. 
                                                 
1
 Od leta 2008 države poročajo o povečanju bremena nalezljivih bolezni, ki so bile v Evropski uniji že 
izkoreninjene, še posebej v državah, katere je varčevalna politika najbolj prizadela, med drugim pojav malarije 
Plasmodium vivax v Grčiji in mrzlice Dengue tipa 1 na Portugalskem (Bonovas in Nikolopoulos, 2012, str. 170).  
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134–136). Nadzor ter vpliv Evropske unije na oblikovanje zdravstvenih politik držav članic se 
tako vrši predvsem preko Evropskega semestra, ki ga je Evropska unija vzpostavila leta 2011 
in preko katerega pregleduje prilive in izdatke v zdravstveni blagajni, zdravstvene reforme in 
oblikovanje zdravstvenih politik držav članic. Do danes so skoraj vse države članice prejele 
priporočila Evropske komisije, ki pritičejo predvsem področja finančne vzdržnosti in 
stroškovno učinkovitost zdravstvenega sistema. Nekatere države, npr. Latvija, Romunija in 
Španija pa celo priporočila glede dostopnosti in kvalitete v zdravstvu (Evropska komisija, 
2018a). 
Učinki varčevalnih politik s sočasnim zmanjševanjem zdravstvenih proračunov, zlasti v Grčiji 
in Španiji, so za posledico imeli negativno dojemanje ukrepov Evropske unije v zvezi z 
zdravstveno politiko in vplivanjem na zdravstvene sisteme (Greer, 2014, str. 17–22). Analiza 
priporočil za posamezne države2 je dokazala, da Evropski semester, sistem davčnega in 
gospodarskega upravljanja poudarja finančno vzdržnost zdravstvenih sistemov, na račun 
finančne vzdržnosti pa zanemarja tako kvaliteto kot tudi dostopnost do zdravstvenih storitev 
(Thomson in drugi, 2013).  
Zgodnja analiza izvajanja direktiv o pacientovih pravicah in čezmejnem zdravstvenem 
varstvu pa ima spremenljive učinke na zdravstvene sisteme držav članic (DG Health & Food 
Safety, 2017). 
Vse to kaže na čedalje večjo vlogo Evropske unije pri vplivanju na zdravstvene sisteme in 
oblikovanje zdravstvenih politik držav članic, torej na čedalje močnejšo evropsko zdravstveno 
politiko, ki pa temeljna načela delitve oblasti, oziroma pojem subsidiarnosti postavlja pod 
preizkušnjo3. 
Prihodnost in vloga Evropske unije in evropske zdravstvene politike je zaenkrat še nejasna. 
Možnih načinov razvoja Evropske zdravstvene politike ter vplivov delovanja Evropske unije 
na države članice pa je veliko. Zgodovino evropske zdravstvene politike, področja delovanja 
                                                 
2
 Ang. Country specific recomendations so priporočila Evropske komisije, ki oceni stanje in načrte  držav članic 
nato pa predstavi priporočila za vsako državo članico posebej. Priporočila so oblikovana tako, da jih države 
članice lahko realizirajo v cca. 18 mesecih (Evropska Komisija. 2018b). 
3
 Kot nasprotje zapisani trditvi pa je leta 2014 predsednik Evropske komisije Jean-Claude Juncker v pismu 
misije, naslovljenemu komisarju za zdravje Vytenisu Andriukaitisu predal jasno sporočilo, da je zdravstveno 
politiko ter politiko zdravstvenih sistemov najbolje prepustiti državam članicam (Juncker, 2014). 
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in možne scenarije razvoja evropske zdravstvene politike bom tako raziskal ter analiziral v 
nadaljevanju magistrskega dela. 
 
1.1 Namen in cilji magistrskega dela 
Magistrsko delo bo obravnavalo razvoj zdravstvene politike Evropske unije ter odnos med 
subsidiarnostjo in nadnacionalnostjo (skupnostnimi politikami) na primeru zdravstvene 
politike Evropske unije. Namreč, prav področje urejanja zdravstvenih politik držav članic, 
tudi zaradi svojih posebnosti (prepletenost, specifičnost, močna nacionalna vpetost itd.), 
pogosto prekoračuje okvire klasične subsidiarnosti in posega v okvire nadnacionalnega 
urejanja (Flear, 2017). Na drugi strani pa države članice ne želijo (in tudi ne dovolijo), da bi 
Evropska unija zdravstveno politiko harmonizirala do takšne stopnje, da bi ta (vsaj v 
določenih vidikih) postala skupnostna politika (Hervey, 2002).4 Zato bom v predlaganem 
magistrskem delu raziskoval predvsem tista »mešana področja«, kjer ima Evropska unija 
določene pristojnosti, med katerimi velja izpostaviti predvsem prekrivanje subsidiarnih in 
nadnacionalnih pristojnosti na področju politik s tako imenovanim neposrednim zdravstvenim 
ciljem (powers with a direct health objectives) javnega zdravja, okolja, zdravja in varstva pri 
delu ter varstva potrošnikov (Horgan, 2017).  
Drugo področje so pristojnosti Evropske unije, ki so posredno povezane z zdravjem (powers 
indirectly related to health). Med takšne politike sodijo politike uravnavanja notranjega trga, 
politike vezane na koordinacijo sistemov socialne varnosti (predvsem v navezavi na Uredbo 
883) ter davčne politike.  
Za izvajanje zdravstvene politike Evropske unije ne obstaja enotna strategija z naborom 
zakonodajnih aktov združenih na enemu mestu, temveč veliko različnih ciljev in instrumentov 
znotraj različnih področij (Földes, 2016, str. 295). Temu primerno pa se kaže tudi razkorak 
med nadnacionalnostjo in subsidiarnostjo oziroma med pristojnostmi skupnosti in 
pristojnostmi posameznih držav članic Evropske unije (Bedrač, 2005).  
                                                 
4
 Skozi ustanovne pogodbe pa vse do Lizbonske pogodbe so se formulirale tri kategorije pristojnosti: izključne, 
deljene in podporne (Lajh in Kajnč, 2009).  
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Navedeno jasno pokaže, da je vprašanje zdravstvenih politik v Evropski uniji izjemno 
zapleteno vprašanje, zato ga je treba analizirati in konceptualizirati fazno. Moja glavna 
omejitev v  magistrskem delu bo predvsem v tem, da se bom ukvarjal z razvojem ter odnosom 
med nadnacionalnostjo in subsidiarnostjo zdravstvene politike Evropske unije. Pri tem se ne 
bom usmerjal v posamične zdravstvene politike držav članic Evropske unije, prav tako ne 
bom analiziral različnih konceptov oblikovanja zdravstvenih politik, kot jih oblikujejo države 
članice Evropske unije. Osnovo za analizo bo tako predstavljal pogodbeni okvir delovanja 
Evropske unije (vse ustanovne pogodbe in njihov progresivni razvoj), pa tudi pravni in 
politični akti institucij Evropske unije. Znotraj tega okvira raziskovanja bom skušal odgovoriti 
na raziskovalna vprašanja, ki jih izpostavljam v nadaljevanju.  
 
1.2 Raziskovalna vprašanja in metodologija proučevanja 
Kot omenjeno v orisu problematike se bom v magistrski nalogi lotil preučevanja pristojnosti 
Evropske unije na področju zdravja (health) in zdravstvene politike (health policy). Okvir 
analize bo temeljil na naslednjih raziskovalnih vprašanjih:  
R1: Kakšen je odnos med nadnacionalnostjo in subsidiarnostjo na primeru zdravstvene 
politike v Evropski Uniji? 
R2: Zakaj ostaja zdravstvena politika v Evropski uniji še vedno predvsem »nacionalna« in kje 
sama po sebi posega v skupnostno politiko Unije? 
R3: Preko katerih mehanizmov se kaže njena subsidiarna narava in kje njena nadnacionalna 
narava? 
R4: Kaj so izzivi in kakšen bo prihodnji razvoj zdravstvene politike Evropske unije? 
 
Pri iskanju odgovorov na raziskovalna vprašanja bom kombiniral različne metodološke 
pristope. Z metodo zgodovinsko-kritične analize primarnih in sekundarnih virov bom 
predstavil temeljne pojme ter delitev pristojnosti v Evropski uniji in progresivni razvoj 
zdravstvene politike Evropske unije (2. in 3. poglavje). To mi bo služilo za primerjalno 
analizo pooblastil, ki jih imajo institucije Evropske unije na področju zdravstvene politike 
Evropske unije (4. poglavje). Namen tega poglavja je osvetliti pooblastila in (z)možnosti ter 
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želje oblikovanja skupnostnih politik. Peto poglavje bo razdeljeno na dve podpoglavji, ki 
bosta predstavili področji, kjer Evropska unija zasleduje pristojnosti z neposrednim ali 
posrednim zdravstvenim ciljem Temu poglavju bo sledilo poglavje, ki bo predstavilo izzive 
zdravstvene politike, s katerimi se bo Evropska unija soočala v prihodnje. To poglavje bo 
metodološko utemeljeno na sintezi spoznanj od 2. do 5. poglavja ter na podlagi sklapljanja 
(coupling) pridobljenih informacij.  
Sledil bo zaključek (7. poglavje), kjer bom predstavil ključna spoznanja in nakazal področja 
za morebitno raziskovanje te tematike v prihodnje.  
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2 EVROPSKA UNIJA IN ZDRAVSTVENA POLITIKA 
 
2.1 Temeljni pojmi o Evropski uniji  
Evropska unija je edinstvena gospodarska in politična tvorba 28 držav. Sam začetek Evropske 
unije sega v čas po drugi svetovni vojni, ko so se države začele povezovati zaradi 
gospodarskega in trgovinskega sodelovanja (Evropska Komisija, 2018c).  
Evropska unija, kot jo poznamo danes, se je razvila iz treh ločenih skupnosti, ki so bile 
ustanovljene s tremi ustanovitvenimi pogodbami. Evropska skupnost za premog in jeklo
5
 je 
bila leta 1951/52 ustanovljena s Pariško pogodbo, Rimski pogodbi6 pa sta leta 1957/58 
ustanovili Evropsko gospodarsko skupnost
7
 in Evropsko skupnost za atomsko energijo
8
 (Lajh 
in Kajnč, 2009, 17–22).  Sodelovanje držav članic na gospodarskem področju je skozi čas 
preraslo v široko ekonomsko, socialno, politično in regionalno integracijo. S tem se je 
oblikovala Evropska unija, kot jo poznamo danes (Guy 2016, str. 2–4). Zaradi posebnih 
značilnosti Evropske unije, ki izvirajo iz zgoraj omenjenih področij integracije pa se je za 
Evropsko unijo uveljavilo poimenovanje »nadnacionalna struktura sui generis« (Lajh in 
Kajnč, 2009, str. 17). Temeljne pogodbe pa so skupaj s pripadujočimi protokoli in dodatki, ki 
so se dodajali skozi čas, vključno z Enotnim evropskim aktom9,  hierarhično najvišji akti 
Evropske unije, s funkcijo podobno ustavam držav članic. 
                                                 
5
 Evropska skupnost za premog in jeklo je imela karakteristike mednarodne organizacije. Podpisnice so bile 
Belgija, Francija, Italija, Luksmburg, Nizozemska in Zahodna Nemčija. Sama organizacija pa je že temeljila na 
določenih načelih nadnacionalizma. 
6
 Rimska pogodba, tudi Rimski pogodbi - Treaty of the Functioning of the European Union, sprejeta 25. 3. 1957, 
v veljavi od 1. 1. 1958  
7
 Evropska gospodarska skupnost je bila sprva povezava šestih držav, Belgije, Nemčije, Italije, Francije, 
Luksemburga in Nizozemske. 
8
 Glavni cilj je koordinacija mirodobne rabe jedrske energije. Leta 1967 ustanovljena Evropska skupnost za 
jedrsko energijo je ločeno telo, katere članstvo in organizacija je danes povsem integrirano z Evropsko unijo. 
9
 Enotni evropski akt - Single European Act, sprejet17. 2. 1086, v veljavi od 1. 7. 1987 
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Že 8. člen Rimske pogodbe10, ki je v veljavo stopila leta 1958 je predvidel ustanovitev 
skupnega trga. Zaradi začetnega uspeha gospodarske skupnosti, pa se je na začetku leta 1960 
obudila ideja glede politične enotnosti držav članic. Sprva neuspel poizkus oblikovanja 
politične unije, katerega je oblikoval francoski veleposlanik Christian Fouchet, se je nato 
počasi začel razvijati. Do prvih sprememb institucij je prišlo s Pogodbo o združitvi11 leta 
1965. Ustanovljena sta bila enotni Svet in Komisija Evropskih skupnosti, uvedeno pa je bilo 





 pogodbe, Pogodbe iz Nice
14
, 1. 
decembra 2009 pa je začela veljati Lizbonska pogodba15. Vse naštete temeljne pogodbe pa so 
prispevale k oblikovanju Evropske unije, kot jo poznamo danes, saj iz njih izhajajo vse 
pristojnosti in naloge Evropske unije oziroma njenih institucij. 
 
2.2 Delitev pristojnosti v Evropski Uniji 
Evropska unija ima le tiste pristojnosti, ki so ji bile dodeljene v temeljnih pogodbah. Tako 
lahko v skladu z načelom prenosa pristojnosti ravna le znotraj postavljenega okvirja o katerem 
so se strinjale države članice. Pristojnosti, ki v temeljnih pogodbah niso zapisane tako 
ostanejo v domeni posameznih držav članic. Delitev pristojnosti med Evropsko unijo in 
državami članicami je urejena v Lizbonski pogodbi, katera razdeli pristojnosti v tri glavne 
kategorije. To so izključne pristojnosti, deljene pristojnosti in podporne pristojnosti (Moens in 
Trone, 2015, str. 64–69). 
                                                 
10
 »Skupni trg se ustanovi postopno v prehodnem obdobju dvanajstih let. To prehodno obdobje se razdeli v tri 
štiriletne faze; trajanje vsake faze se lahko spremeni v skladu s spodaj navedenimi določbami,...« (Rimska 
pogodba, 8. člen). 
11
 Pogodba o združitvi - Merger Treaty, znana tudi kot Pogodba o ustanovitvi Evropske skupnosti, sprejeta 8. 4. 
1965, v veljavi od 1. 7. 1967 
12
 Maastrichtska pogodba - Treaty on the European Union, znana tudi kot Pogodba o Evropski uniji, sprejeta 7. 
2. 1992, v veljavi od 1. 11. 1993 
13
 Amsterdamska pogodba - Treaty of Amsterdam, sprejeta 2. 10. 1997, v veljavi od 1. 5. 1999 
14
 Pogodba iz Nice - Treaty of Nice, sprejeta 26. 2. 2001, v veljavi od 1. 2. 2003 
15
 Lizbonska pogodba - Treaty of Lisbon, sprejeta 13. 12. 2007, v veljavi od 1. 12. 2009 
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 Izključne pristojnosti so zapisane v 3. členu Lizbonske pogodbe16 kjer so definirana področja, 
na katerih lahko Evropska unija sama sprejema zakone in ostale zavezujoče akte. To so 
predvsem področja carinske unije, konkurence, monetarne politike in skupne trgovinske 
politike. 
4. člen Lizbonske pogodbe17 definira področja, kjer si Evropska unija in države članice delijo 
pristojnosti za delovanje. Države članice lahko torej na teh področjih samostojno izvajajo 
svoje pristojnosti, v kolikor jih ne izvaja Evropska unija. To so predvsem področja notranjega 
trga, socialne politike, kohezije, kmetijstva, okolja, varstva potrošnikov, transporta, energije, 
javnega zdravja, raziskav, tehnološkega razvoja, vesolja in razvojnega sodelovanja ter 
humanitarne pomoči. 
Podporne pristojnosti so urejene v 5. členu Lizbonske pogodbe18. Znotraj le teh lahko 
Evropska unija deluje zgolj kot podporni organ za pomoč pri usklajevanju ali dopolnjevanju 
ukrepov držav članic. To pomeni, da pravno zavezujoči akti Evropske unije ne smejo 
zahtevati harmonizacije nacionalnih predpisov z predpisi Evropske unije. Področja, kjer ima 
                                                 
16
 »Unija ima izključno pristojnost na naslednjih področjih: (a) carinska unija, (b) določitev pravil o konkurenci, 
potrebnih za delovanje notranjega trga, (c) monetarna politika držav članic, katerih valuta je euro, (d) ohranjanje 
morskih bioloških virov v okviru skupne ribiške politike, (e) skupna trgovinska politika« (Lizbonska pogodba, 3. 
člen).  
17
 »Unija si deli pristojnost z državami članicami, če ji Pogodbi dodeljujeta pristojnost, ki se ne nanaša na 
področja iz členov 3 in 6. 2. Deljena pristojnost med Unijo in državami članicami velja za naslednja glavna 
področja: (a) notranji trg, (b) socialno politiko glede vidikov, opredeljenih v tej pogodbi, (c) ekonomsko, 
socialno in teritorialno kohezijo, (d) kmetijstvo in ribištvo, razen ohranjanja morskih bioloških virov, e) okolje, 
(f) varstvo potrošnikov, (g) promet, (h) vseevropska omrežja, (i) energijo, (j) območje svobode, varnosti in 
pravice, (k) skupno skrb za varnost na področju javnega zdravja glede vidikov, opredeljenih v tej pogodbi. 3. Na 
področjih raziskav, tehnološkega razvoja in vesolja ima Unija pristojnost ukrepanja, zlasti za opredelitev in 
izvajanje programov, ne da bi izvajanje te pristojnosti oviralo države članice pri izvajanju njihovih pristojnosti. 
4. Na področjih razvojnega sodelovanja in humanitarne pomoči ima Unija pristojnost ukrepanja in vodenja 
skupne politike, ne da bi izvajanje te pristojnosti oviralo države članice pri izvajanju njihovih pristojnosti« 
(Lizbonska pogodba, 4. člen). 
18
 »Za razmejitev pristojnosti Unije velja načelo prenosa pristojnosti. Za izvajanje pristojnosti Unije veljata 
načeli subsidiarnosti in sorazmernosti. 2. V skladu z načelom prenosa pristojnosti Unija deluje le v mejah 
pristojnosti, ki so jih s Pogodbama nanjo prenesle države članice za uresničevanje ciljev, določenih v Pogodbah. 
Države članice ohranijo vse pristojnosti, ki niso s Pogodbama dodeljene Uniji. 3. V skladu z načelom 
subsidiarnosti Unija deluje na področjih, ki niso v njeni izključni pristojnosti, le če in kolikor države članice 
ciljev predlaganih ukrepov ne morejo zadovoljivo doseči na nacionalni, regionalni ali lokalni ravni, temveč se 
zaradi obsega ali učinkov predlaganih ukrepov lažje dosežejo na ravni Unije. Institucije Unije uporabljajo načelo 
subsidiarnosti v skladu s Protokolom o uporabi načel subsidiarnosti in sorazmernosti. Nacionalni parlamenti 
zagotavljajo spoštovanje načela subsidiarnosti v skladu s postopkom, določenim v tem protokolu. 4. V skladu z 
načelom sorazmernosti ukrepi Unije vsebinsko in formalno ne presegajo tistega, kar je potrebno za doseganje 
ciljev Pogodb. Institucije Unije uporabljajo načelo sorazmernosti v skladu s Protokolom o uporabi načel 
subsidiarnosti in sorazmernosti« (Lizbonska pogodba, 5. člen). 
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Evropska unija podporne pristojnosti pa so področje varovanja in izboljšanja zdravja ljudi, 
industrije, kulture, turizma, izobraževanja in civilne zaščite. 
Izvrševanje zgoraj omenjenih pristojnosti Evropske unije pa urejata dve temeljni načeli, kateri 
določuje 5. člen Lizbonske pogodbe. Načelo sorazmernosti, ki pravi, da vsebina in obseg 
ukrepov Evropske unije ne smejo presegati tistega, kar je potrebno, da se doseže določen cilj 
iz pogodbe in  načelo subsidiarnosti, na katerega se pri pogajanjih o zdravstvenih tematikah 
na ravni Evropske unije države nemalokrat sklicujejo. Načelo subsidiarnosti  močno vpliva na 
delovanje tako evropskih institucij kot posledično tudi celotne evropske integracije. Je 
organizacijsko načelo, ki trdi da mora politične odločitve vedno sprejemati najmanjši, najnižji 
ali najmanj centralizirani pristojni organ. To je raven vladanja, ki nasprotuje in onemogoča 
centralizacijo teženj vladanja (Evropska unija, 2018a). 
Sama ideja načela subsidiarnosti se je v evropskem prostoru pojavila okoli leta 1980, ko je 
Skupnost začela s širjenjem svojih pristojnosti v skladu z Enotnim evropskim aktom (Öberg, 
2016, str. 340). V 5. člen Amsterdamske pogodbe so države članice vključile protokol o 
uporabi načela subsidiarnosti in proporcionalnosti, brez da bi se definicija subsidiarnosti iz 
prejšnje, Maastrichtske pogodbe kakorkoli spremenila (Oguz, 2013).  
Vse do leta 2000 je razprava glede vprašanja subsidiarnosti postajala vedno bolj pereča, 
predvsem v smislu več ali manj Evrope (more or less Europe). Tako je bila v začetku leta 
2000 tematika vključena v razpravo Konvencije o prihodnosti Evrope (Pelkmans, 2006, str. 
249–254). 
Pogodba iz Nice je leta 2001 poizkusila vzpostaviti inovativne cilje za razlikovanje 
pristojnosti institucij Evropske unije ter spoštovanje načela subsidiarnosti. Pogodba je uvedla 
mehanizem za preverjanje skladnosti osnutka zakonodaje z načelom subsidiarnosti. Kršitev 
načela naj bi implicirala odstranitev osnutka akta iz zakonodajnega programa Evropske unije 
oziroma njegovo reformulacijo, kar pa povečuje moč nacionalnih parlamentov (Gutman, 
2011, str. 269). 
Tretji odstavek 5. člena Lizbonske pogodbe tako preprosto navaja: »V skladu z načelom 
subsidiarnosti Unija deluje na področjih, ki niso v njeni izključni pristojnosti, le če in kolikor 
države članice ciljev predlaganih ukrepov ne morejo zadovoljivo doseči na nacionalni, 
regionalni ali lokalni ravni, temveč se zaradi obsega ali učinkov predlaganih ukrepov lažje 
dosežejo na ravni Unije« (Lizbonska pogodba, 5. člen). 
 16  
 
Načelo subsidiarnosti je tako možno uporabiti na vseh področjih, kjer si pristojnosti delita 
Evropska unija in države članice (Evropski parlament, 2018b). 
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3 RAZVOJ ZDRAVSTVENE POLITIKE EVROPSKE UNIJE V TEMELJNIH 
POGODBAH 
 
3.1 Enotni evropski akt 
Čeprav Združitvena pogodba sega v leto 1950, nekateri avtorji trdijo, da je bil evropski 
integracijski proces sprva počasen. Leta 1987 ga je pospešil Enotni evropski akt s katerim se 
je vzpostavil notranji trg. S ključnimi institucionalnimi spremembami, med drugim  s 
spremembo glasovanja v Svetu ministrov iz soglasja v večinsko glasovanje ter povečano 
močjo Parlamenta je pripomogel k pospešeni evropski integraciji ter postavil temelj za 
delovanje notranjega trga, kakršnega poznamo še danes (Krämer, 2007, str. 659–661). 
Prvič od samih začetkov evropske integracije pa lahko zasledimo tudi umeščen pojem 
zdravja, čeprav zgolj posredno. Enotni evropski akt je namreč podelil moč Evropski uniji, da 
sprejema zavezujočo zakonodajo za zaščito zdravja delavcev, seveda z namenom zagotoviti 
popolnoma integriran evropski trg. To pa je spodbudilo tudi porast direktiv, predvsem na 
področjih varnosti izdelkov, varnosti pri delu in zdravju na delovnem mestu (Ehlermann, 
2007, str. 372–374). 
Poleg Enotnega evropskega akta se je pojem zdravja začel vključevati tudi na agendo visokih 
političnih debat. Leta 1985 so bili na francosko pobudo v Milanu sprejeti sklepi Sveta EU, da 
bi morala Evropska unija vzpostaviti specifični program za boj proti raku, kateri je bil nato 
sprejet naslednje leto (Eur-Lex, 1986). Čeprav manj formaliziran, kot programi, ki so sledili, 
je postavil temelje za kasnejše dosežke na področju javnega zdravja. Bil je namreč osnova za 
oblikovanje Evropskega kodeksa proti raku, ki je bil nekakšen niz nasvetov za ukrepe 
državljanov, da se zaščitijo pred obolevnostjo za rakom, kar je pripeljalo do nekaterih drugih 
ukrepov, med njimi ukrepi proti kajenju in ukrepi proti  izpostavljenosti pred nevarnimi 
snovmi (Trubek, Thomas, Chih-Ming in Mokrohisky, 2011). Sicer pa so zdravstveni ministri 
držav članic o zdravju in zdravstvenih problematikah razpravljali že od konca 70ih let19 , 
sprejeli pa so tudi nekaj specifičnih ukrepov na področjih boja proti okužbam z virusom HIV 
                                                 
19
 V Evropskem parlamentu pa od leta 1980 dalje. 
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in pridobljenim imunsko-pomanjkljivostnim sindromom AIDS, odvisnostjo od drog in 
programov zdravstvenih raziskav (Steffen, 2012). 
 
3.2 Maastrichtska pogodba – Pogodba o Evropski uniji 
Ob naraščajočem tempu gospodarske integracije je kaj kmalu prišlo do političnega pritiska, da 
evropska integracija ne sme temeljiti le na oblikovanju in razvoju trgov, temveč je integracijo 
potrebno uravnotežiti tudi s tako imenovanimi »mehkejšimi« tematikami, ki so bile povezane, 
oziroma so sovpadale z idejo o socialni Evropi. Maastrichtska pogodba ni nadomestila 
prejšnjih temeljnih pogodb, vendar je le-te amandmirala (Pritchard, 1994, str. 6). Pogodba je 
vzpostavila tri stebrno strukturo. Prvi steber je bil tako imenovana Evropska skupnost, ki je 
vseboval prejšnje pogodbe in nekaj novih, med drugimi določbe o Evropski monetarni uniji in 
enotni valuti. Drugi steber je vseboval skupno zunanjo in varnostno politiko, tretji pa 
pravosodje in notranje zadeve, vključno s sodelovanjem policije, imigracije in področje 
urejanje azila. Največja razlika med tremi stebri pa je bila v pristojnostih. Odločitve v drugem 
in tretjem stebru so potekale po principu medvladnih pogajanj med državami članicami, 
medtem ko je pretežno ekonomski prvi steber postal nadnacionalen (Pritchard, 1994). 
Maastrichtska pogodba  je tako leta 1992 formalizirala sodelovanje na številnih področjih in 
uvedla večino določb Evropske unije za zasledovanje ciljev, povezanih z zdravjem na 
področjih kot so okolje in zaščita potrošnikov (Merkel, 2015). Prav tako pa je Maastrichtska 
pogodba postavila temelj za začetek zdravstvene politike Evropske unije, saj je ravno ta 
pogodba prva temeljna pogodba Evropske unije, ki neposredno vsebuje t.i. zdravstveni člen . 
Govorim seveda o členu 129 Maastrichtske pogodbe20 (Pritchard, 1994). Kot odziv na 
                                                 
20
 »The Cornmunity shall contribute towards ensuring a high level of human health protection by encoturaging 
cooperation between the Mernber States and, if necessary, lending support to their action. Community action 
shall be directed towards the prevention of diseases, in particular the major health scourges, including drug 
dependence, by promoting research into their causes and their transmission, as well as health information and 
education. Treaty on European Union 49 Title II Health protection requirements shall form a constituent part of 
the Community's other policies. 2. Member States shall, in liaison with the Commission, coordinate among 
themselves their policies and programmes in the areas refened to in paragraph 1. The Commission may, in close 
contact with the Member States, take any useful initiative to promote such coordination. 3. The Community and 
the Member States shall foster cooperation with third countries and the competent international organizations in 
the sphere of public health. 4. In order to contribute to the achievement of the objectives referred to in this 
Article, the Council: - acting in accordance with the procedure refened to in Article 189b, after consulting the 
Economic and Social Committee and the Committee of the Regions, shall adopt incentive measures, excluding 
any harmonization of the laws and regulations of the Member States; - acting by a quaffied majority on a 
proposal from the Commission, shall adopt recommendation« (Maastichtska pogodba, 129. člen). 
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formalni mandat zdravja se je do konca 90ih letih izoblikovalo osem posebnih programov 
sodelovanja. To so: 
- promocija zdravja, obveščanje, izobraževanje in usposabljanje; katerega cilj je bil 
izboljšati splošni standard zdravja z izboljšanjem znanja o dejavnikih tveganja in 
spodbujanjem ljudi, da sprejmejo zdrav način življenja; 
- Akcijski načrt za boj proti raku, ki je vseboval 22 ukrepov, ki zadevajo področja 
zbiranja podatkov, obveščanja javnosti, izobraževanja, usposabljanja zdravstvenih 
delavcev za odkrivanje raka, zgodnjega odkrivanja in sistematičnega pregleda ter 
kakovosti nege in raziskav; 
- preprečevanje HIV/AIDS in nekaterih nalezljivih bolezni, s ciljem prispevati k 
preprečevanju širjenja AIDS in virusa HIV ter zmanjšanju umrljivosti in obolevnosti; 
- preprečevanje odvisnosti od drog; zlasti s spodbujanjem sodelovanja med državami 
članicami, podporo njihovim ukrepom in spodbujanjem usklajevanja med politikami 
in programi; 
- spremljanje zdravja, s ciljem izdelave primerljivih informacij o zdravju in vedenju 
prebivalstva glede zdravja, o boleznih in zdravstvenih sistemih, ki temeljijo na 
skupnih kazalnikih za celotno Evropsko unijo; 
- preprečevanje poškodb s poudarkom na zmanjšanju le-teh doma in v prostem času; 
- redke bolezni, s ciljem razviti in pospešiti delo na tem področju. Posebna pozornost je 
bila namenjena izboljšanju znanja in olajšanju dostopa do informacij o redkih boleznih 
in 
- bolezni, povezane z onesnaženjem, s ciljem pomagati pri razvoju politik in strategij na 
področju zdravja in okolja, s poudarkom na preprečevanju bolezni, ki so povezane z 
onesnaževanjem, vključno z izboljšanjem znanja in razumevanja zdravstvenih tveganj, 
ki so povezana z onesnaženim okoljem (Evropska komisija, 2018g). 
Kasneje je bilo vseh osem zgoraj navedenih prioritetnih področij vključenih najprej v Prvi 
zdravstveni program za obdobje od leta 2003 do leta 2007 (1st. EU health programme) in 
nato tudi v drugega, za obdobje od leta 2008 do leta 2013 (2nd EU health programme). 
Sodelovanje držav članic v zgoraj naštetih programih pa je spodbudilo tudi odločitev 
Evropskega parlamenta in Sveta, ki so vzpostavile mrežo za epidemiološki nadzor in 
obvladovanje nalezljivih bolezni v Evropski uniji. S tem je bilo sprejetih večina še sedaj 
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veljavnih ukrepov za obvladovanje nalezljivih bolezni ter oblikovan referenčni seznam 
bolezni z ustreznimi poenotenimi definicijami (Evropska komisija, 2018h). 
Maastrichtska pogodba je tako prinesla tri pomembne spremembe v odnosu Evropske unije do 
zdravja. Prvič so bile jasno opredeljene pristojnosti Evropske unije na področju varovanja 
zdravja, zlasti na področju javnega zdravja v posebej za to namenjenem členu. Maastrichtska 
pogodba je tudi zagotovila okvir ukrepov, ki so osredotočeni na javno zdravje in 
preprečevanje bolezni, kot izhaja iz zgoraj navedenih aktivnosti. Ne nazadnje pa je zadolžila 
Evropsko unijo, da preveri v vseh izvajajočih politikah, če katera od njih vsebuje elemente, ki 
bi lahko škodili zdravju ali celo spodkopavali promocijo zdravja (Cucic, 2000, str. 218–220). 
 
3.3 Amsterdamska pogodba 
Navkljub korenitim reformam, ki jih je leta 1992 prinesla Maastrichtska pogodba, pa je precej 
zadev iz različnih področij ostalo še nedorečenih. Da bi se nedorečene zadeve uredile, so 
države članice 2. oktobra 1997 podpisale Amsterdamsko pogodbo, ki je v veljavo stopila leta 
1999 (Lajh in Kajnč, 2009, str. 21). 
Amsterdamska pogodba je med drugim revidirala tudi pristojnost Evropske unije na področju 
zdravja, ter uvedla nove instrumente znotraj 152. člena,21 s katerimi se je njen mandat na 
dotičnem področju znatno okrepil. Evropska unija je tako postala odgovorna, da poskrbi za 
visoko zaščito zdravja ljudi (a high level of human protection) v vseh politikah in dejavnostih 
in da sodeluje z državami članicami z namenom izboljšanja javnega zdravja (Duncan, 2002, 
str. 1027). Besedilo 152. člena Amsterdamske pogodbe22 poleg izboljšanja javnega zdravja 
vključuje tudi preprečevanje bolezni. Drugi odstavek 152. člena23 jasno opredeljuje vloge in 
                                                 
21
 »Pri opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti Skupnosti se zagotavlja visoka raven varovanja 
zdravja ljudi« (Amsterdamska pogodba, 152. člen, odstavek 1). 
22
 »Dejavnost Skupnosti, ki dopolnjuje nacionalne politike, je usmerjena k izboljševanju javnega zdravja, 
preprečevanju človekovih obolenj in bolezni ter odpravljanju vzrokov, ki ogrožajo zdravje ljudi. Ta dejavnost 
zajema obvladovanje močno razširjenih težkih bolezni s spodbujanjem raziskovanja njihovih vzrokov, prenosa in 
preprečevanja, pa tudi obveščanja o zdravju in zdravstvene vzgoje« (Amsterdamska pogodba, 152. člen, 
odstavek 1). 
23
 »Skupnost spodbuja sodelovanje med državami članicami na področjih iz tega člena in, če je potrebno, podpira 
njihove ukrepe. Države članice v povezavi s Komisijo medsebojno usklajujejo svoje politike in programe na 
področjih iz odstavka 1. Komisija lahko v tesni povezavi z državami članicami daje koristne pobude za 
pospeševanje takšnega usklajevanja« (Amsterdamska pogodba, 152. člen, odstavek 2). 
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pristojnosti javnega zdravja za države članice in evropske institucije. Tako odstavki 2 do 5 
vključujejo načelo subsidiarnosti z namenom zaščititi interese držav članic, da ohranijo 
nacionalno pristojnost nad organizacijo in zagotavljanjem zdravstvenih storitev. Vrstam 
ukrepov, ki so na voljo institucijam Evropske unije, je dodeljen 4. odstavek 152. člena24, ki 
vključuje neposredno odgovornost za opredelitev standardov kakovosti in varnosti za 
človeška tkiva in kri, ter ukrepe za varovanje javnega zdravja v veterinarstvu in na 
fitosanitarnem področju. 152. člen Amsterdamske pogodbe25 predvideva tudi možnost 
spodbujevalnih ukrepov za zaščito javnega zdravja, seveda ob izključni prepovedi 
harmonizacije. Tako lahko v 152. členu Amsterdamske pogodbe zasledimo pravila kaj je 
dovoljeno in kaj je prepovedano. Evropska unija z Amsterdamsko pogodbo ni dobila mandata 
za oblikovanje in implementacijo neposredne zdravstvene zakonodaje, dobila pa je pooblastila 
za uvedbo javno zdravstvenih programov in ostalih spodbud, ki lahko vplivajo na nacionalne 
zdravstvene politike in posledično na nacionalne zdravstvene sisteme (LSE Health, 2009, str. 
25). 
 
3.4 Lizbonska pogodba 
Lizbonska pogodba je po dolgem procesu pogajanj in ratifikacij vseh držav članic začela 
veljati 1. decembra 2009. V politike Evropske unije je prinesla več sprememb, ki pa v 
pristojnosti držav članic na področju oblikovanja zdravstvenih politik ne posegajo v veliki 
meri, saj na tem področju še vedno obstaja načelo subsidiarnosti. To pomeni, da lahko 
Evropska unija le dopolnjuje nacionalne zdravstvene politike in ukrepa na ravni deljene 
pristojnosti, katere namen je podpirati, usklajevati ali dopolnjevati ukrepe držav članic. 
Pristojnosti Evropske unije se tako z Lizbonsko pogodbo v smeri poseganja v nacionalne 
                                                 
24
 »Svet v skladu s postopkom iz člena 251 ter po posvetovanju z Ekonomsko-socialnim odborom in Odborom 
regij prispeva k doseganju ciljev iz tega člena s sprejetjem: a) ukrepov, ki določajo visoke standarde kakovosti in 
varnosti organov in snovi človeškega izvora, krvi in krvnih derivatov; ti ukrepi državam članicam ne 
preprečujejo ohranjanja ali uvedbe strožjih zaščitnih ukrepov; b) ukrepov, z odstopanjem od člena 37, na 
veterinarskem in fitosanitarnem področju, katerih neposredni cilj je varovanje javnega zdravja; c) spodbujevalnih 
ukrepov za varovanje in izboljšanje zdravja ljudi, pri čemer je izključeno kakršno koli usklajevanje zakonov in 
drugih predpisov držav članic. Svet lahko na predlog Komisije s kvalificirano večino sprejme tudi priporočila za 
namene iz tega člena« (Amsterdamska pogodba, 152. člen, odstavek 4). 
25
 »Pri dejavnosti Skupnosti na področju javnega zdravja je v celoti upoštevana odgovornost držav članic za 
organizacijo in zagotavljanje zdravstvenih storitev in zdravstvenega varstva. Zlasti ukrepi iz odstavka 4(a) ne 
vplivajo na nacionalne določbe o darovanju organov in krvi ali njihovi uporabi za namene zdravljenja« 
(Amsterdamska pogodba, 152. člen, odstavek 5). 
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zdravstvene sisteme in nacionalne zdravstvene politike niso spremenile (Tsolova, 2010, str. 
475). 
Lizbonska pogodba pa je prinesla nekaj novosti, ki imajo učinek na zdravstveno politiko 
Evropske unije. Vloga civilne družbe, ki jo zastopa Evropski parlament se je s sprejetjem 
Lizbonske pogodbe znatno okrepila. Parlament in Svet EU lahko na podlagi 4. in 5. odstavka 
168. člena26 sprejemata določene vrste določb, ki so namenjene varovanju in izboljšanju 
zdravja ljudi, zlasti pa boju proti večjim čezmejnim zdravstvenim grožnjam (Greer, 2014, str. 
21). Poleg tega je v drugem odstavku 168. člena27 uvedla tudi pristop spremljanja in 
vrednotenja kot sestavni del zdravstvene politike, ki poudarja potrebo po sistematičnem 
zbiranju in analizi informacij o procesih in vplivu javnozdravstvenih ukrepov. Zapisana 
pravna podlaga tako omogoča Evropski komisiji, da spodbuja države članice z raznovrstnimi 
pobudami, oblikuje smernice in indikatorje ter promovira izmenjavo dobrih praks. Nove 
določbe so tudi okrepile sodelovanje med državami članicami v dejavnostih, katerih cilj je 
spodbujanje izdelave skupnih kazalnikov za ocenjevanje »outputs« in »outcomes«, 
vzpostavitev okvirjev za sistematične preglede potreb, redno spremljanje dejavnosti in redno 
vrednotenje rezultatov na področjih promocije zdravja ter preprečevanja oz. obvladovanja 
bolezni. 
Prisotnost zdravstvenega člena, torej 168. člena  Lizbonske pogodbe in osmišlanje in 
zasledovanje pojma zdravja kot enega izmed prioritetnih ciljev Evropske unije ima učinek, ki 
je močnejši od določenih politik. To pa pomeni, da ima Evropska unija nekakšne vrste 
                                                 
26
 »Z odstopanjem od člena 2(5) in člena 6(a) ter v skladu s členom 4(2)(k) Evropski parlament in Svet po 
rednem zakonodajnem postopku ter po posvetovanju z Ekonomsko-socialnim odborom in Odborom regij 
prispevata k doseganju ciljev iz tega člena s sprejetjem, zaradi zagotavljanja skupnih potreb po varnosti: (a) 
ukrepov, ki določajo visoke standarde kakovosti in varnosti organov in snovi človeškega izvora, krvi in krvnih 
derivatov; ti ukrepi državam članicam ne preprečujejo ohranjanja ali uvedbe strožjih zaščitnih ukrepov; (b) 
ukrepov na veterinarskem in fitosanitarnem področju, katerih neposredni cilj je varovanje javnega zdravja; (c) 
ukrepov, ki določajo visoke standarde kakovosti in varnosti zdravil in medicinskih pripomočkov. 5. Evropski 
parlament in Svet lahko po rednem zakonodajnem postopku in po posvetovanju z Odborom regij in Ekonomsko-
socialnim odborom sprejmeta tudi spodbujevalne ukrepe za varovanje in izboljšanje zdravja ljudi in zlasti za boj 
proti hudim čezmejnim grožnjam za zdravje, ukrepe v zvezi z nadzorom nad veliko čezmejno ogroženostjo 
zdravja, zgodnjim obveščanjem o taki ogroženosti in bojem proti njej, kakor tudi ukrepe, katerih neposredni cilj 
je varovanje javnega zdravja glede tobaka in zlorabe alkohola, pri čemer je izključena kakršna koli 
harmonizacija zakonov in drugih predpisov držav članic« (Lizbonska pogodba, 168. člen, odstavka 4 in 5). 
27
 »Države članice v povezavi s Komisijo medsebojno usklajujejo svoje politike in programe na področjih iz 
odstavka 1. Komisija lahko v tesni povezavi z državami članicami daje koristne pobude za pospeševanje 
takšnega usklajevanja, zlasti pobude, namenjene oblikovanju smernic in kazalcev, organizaciji izmenjave 
najboljših praks ter pripravi elementov, potrebnih za redno spremljanje in presojo. Evropski parlament se o tem 
izčrpno obvesti« (Lizbonska pogodba, 168. člen, odstavek 2). 
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dolžnost skrbeti za zdravje v vseh pogledih. Zdravje je in mora ostati cilj Evropske unije in 
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4 EVROPSKE INSTITUCIJE IN ZDRAVSTVENA POLITIKA 
 
 Vpliv Evropske unije na zdravje in zdravstveno varstvo je večinoma posreden in omejen, 
čeprav je nedavna finančna kriza povečala pristojnosti Evropske unije s ciljem zagotavljanja 
zdravih javnih financ in preprečevanja čezmernih makroekonomskih neravnotežij (Evropska 
komisija, 2018d) .  
Omejena vloga Evropske unije pa izhaja predvsem iz pravnih in političnih razlogov varovanja 
suverenosti držav članic. Kljub strinjanju vseh držav članic o pomembnosti zdravja in 
zdravstvenega varstva, kar je tudi ena izmed najbolj prepoznavnih karakteristik Evropske 
unije,
28
 so države članice skozi revizije temeljnih pogodb raje ohranile močno nacionalno 
pristojnost na področju oblikovanja nacionalnih zdravstvenih politik in zagotovile le omejeno 
pristojnost Evropske unije za zasledovanje zdravstvenih ciljev (Svet Evropske unije, 2016a). 
Navkljub subsidiarni razmejitvi pa na zdravje vpliva širok spekter gospodarskih, družbenih in 
okoljskih dejavnikov, na katere pa ima Evropska unija močan vpliv29 (OECD, 2012, 118) 
Zaradi svoje horizontalnosti so zdravstvene politike in sistemi eni izmed najbolj prizadetih 
politik, saj nanje močno vplivajo politike drugih sektorjev, zlasti tistih, ki zadevajo področja 
determinant zdravja (okoljska politika), integracijo notranjega trga (čezmejno zdravstveno 
varstvo, poklicna mobilnost, itd.) in regulacijo zdravja (delovno pravna zakonodaja, predpisi o 
farmacevtskih izdelkih). To pa so področja, na katerih je bila Evropska unija zgrajena in 
zagotavljajo integracijo trga, gospodarsko rast in močno zakonodajo glede enotnega trga 
(Evropska komisija, 2010). 
 
Lahko bi rekli, da Evropska unija svojo zdravstveno politiko oblikuje s pomočjo treh 
temeljnih institucij: Evropske komisije, Evropskega parlamenta in Sveta Evropske unije (Svet 
EU). V teoriji je oblikovanje novih politik enostaven proces. Evropska komisija predlaga 
                                                 
28
 Promocija zdravja je tudi eden izmed ključnih delov deset letne strategije Evropa 2020 (Evropska komisija, 
2018e). 
29
 Zdravstveni sistemi namreč predstavljajo enega izmed največjih sektorjev evropskega gospodarstva (OECD, 
2012, str. 128). 
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zakone in politike, Evropski parlament in Svet EU pa potem zakon potrdita oziroma ga 
ustrezno amandmirata (Duncan, 2002, str. 1030). V realnosti pa je to kompleksen postopek, ki 
vključuje veliko institucij, ljudi, pogajanj, sestankov. V nadaljevanju bom na primerih orisal 
tudi zakonodajni postopek, pri sprejemu specifične zakonodaje na ravni Evropske unije. 
 
4.1 Evropska komisija 
Kot trdi Lajh (2009), je idejo o neodvisni instituciji, ki bo bdela nad ključnimi deli evropskega 
gospodarstva razvil že Jean Monnet, uradno pa jo je evropskih partnericam predstavil Robert 
Schuman. Pristojnosti in moč Evropske komisije so od ustanovitve v iskanju ravnovesja 
nasproti ostalim institucijam in državam članicam. Njen tako imenovani nadnacionalni značaj 
pa nemalokrat zmoti velike države članice (Nugent in Rhinard, 2015, str. 22–33). 
Evropska komisija je izvršilni organ Evropske unije. Danes Evropsko komisijo zastopajo 
posamezni komisarji, po eden iz vsake države članice, ki jih imenujeta s soglasjem Parlament 
in Svet EU. Poleg svojega osebnega urada, komisarje ter njihovo delo podpirajo generalni 
direktorati, ki so po sestavi in delu podobni nacionalnim ministrstvom. 
Očitni akter, ki deluje na področju zdravja in zdravstvene politike je tako Direktorat pristojen 
za zdravje in zaščito potrošnikov (DG SANTE). Odgovoren je za oblikovanje politik Evropske 
unije, ki delujejo na področjih čezmejnega zdravstvenega varstva, nadzora nad tobakom, 
varnostjo hrane in za področje farmacevtskih izdelkov in medicinskih pripomočkov. 
Aktivnosti Generalnega direktorata za zdravje in zaščito potrošnikov so vezane predvsem na 
168. člen, tako imenovani zdravstveni člen Lizbonske pogodbe ter člena 114, ki ureja notranji 
trg in člen 13, skrb za živali (DG Health & Food Safety, 2017, str. 4–9). 
Ostali generalni direktorati imajo bolj specializirane, ampak izjemno pomembne vloge na 
področjih, ki posledično vplivajo na oblikovanje zdravstvene politike, kot na primer: 
- Generalni direktorat za raziskave in inovacije (DG RTD) skrbi za večinski del 
proračuna, ki je namenjen inovacijam, ter v veliki meri financira biomedicinske in 
ostale z zdravstvom povezane raziskave; 
- Generalni direktorat za regionalno politiko (DG REGIO) je odgovoren za upravljanje 
strukturnih skladov iz katerih se financira zdravstvena infrastruktura; 
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- Generalni direktorat za konkurenco (DG COMP) je odgovoren za razvoj in uporabo 
konkurenčnega prava in državnih pomoči, kar v različnih primerih zelo vpliva na 
razvoj in oblikovanje zdravstvene politike in zdravstvenih sistemov; 
- Generalni direktorat za komunikacije, vsebine in tehnologije (DG CONNECT) je 
glavni financer in oblikovalec politik na področju zdravstvene informacijske 
tehnologije in e-zdravja; 
- Generalni direktorat za notranji trg in storitve (DG GROW) je kot nekakšen varuh 
zakonodaje notranjega trga, zaradi česar je bil eden izmed glavnih akterjev pri 
reševanju problematike čezmejne mobilnosti pacientov; 
- Generalni direktorat za zaposlovanje, socialne zadeve in vključevanje (DG EMPL) 
ima pomembno vlogo pri socialni politiki Evropske unije, ki se poleg svoje 
odgovornosti za zdravje in varnost dotika tudi področja zdravja v kontekstu 
Evropskega socialnega sklada, koordinacije sistemov socialne varnosti, ki vključuje 
tudi čezmejno zdravstveno varstvo in 
- Generalni direktorat za trgovino (DG TRADE), ki predstavlja Evropsko unijo v 
mednarodno trgovinskih odnosih, vključno s Svetovno trgovinsko organizacijo in 
vsemi bilateralnimi trgovinskimi sporazumi (Evropska komisija, 2018f). 
Kot lahko vidimo, posamični zdravstveni sistemi še ne pomenijo celotne zdravstvene politike, 
številni generalni direktorati Evropske komisije, ki neposredno ne sodijo v del zdravstvenega 
sektorja, pa pomembno vplivajo na oblikovanje zdravstvenih politik držav članic in prav tako 
tudi zdravstvene politike Evropske unije. Generalna direktorata, ki imata na ravni Evropske 
unije izjemno močen vpliv pri oblikovanju zdravstvenih politik pa sta Generalni direktorat za 
kmetijstvo in razvoj podeželja (DG AGRI), ki oblikuje in upravlja kmetijsko politiko 
Evropske unije in Generalni direktorat za okolje (DG ENV), ki deluje na področju varstva 
okolja. Evropska unija ima namreč na področju okolja zelo široka pooblastila, ki omogočajo 
in skrbijo za visoko raven varstva pred številnimi grožnjami za zdravje, ki prihajajo iz okolja 
(Rappolder, 2012, str. 1–6). 
Evropska komisija ima pravico do zakonodajne pobude. Zakonodajni postopek na ravni 
Evropske unije se lahko začne z zakonodajnim predlogom Evropske komisije, kar daje 
instituciji veliko moč pri oblikovanju končne odločitve tako Evropskega parlamenta kot tudi 
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Sveta EU. Evropska komisija pa opravlja tudi vlogo »varuha temeljnih pogodb«30 (Thomson 
in Hosli, 2006, str. 392–395). Skupna vloga Evropske komisija tako posledično pomeni 
prenašanje zakonodaje Evropske unije v pravne sisteme držav članic. V končni fazi, lahko 
Evropska komisija proti državam članicam sproži tudi postopek pred Sodiščem Evropske 
Unije, v kolikor posamezna ali skupina držav članic ni uspela prenesti, izvajati ali upoštevati 
zakonodajo Evropske unije (Nugent in Rhinard, 2015, str. 13–20). 
 
4.2 Evropski parlament 
Prvo zakonodajno telo Evropske unije je Evropski parlament, ki je pridobival na svoji moči 
vse od 70ih let. Na začetku je imel Evropski parlament zgolj posvetovalno vlogo, ko pa je 
Enotni evropski akt uvedel postopek sodelovanja, se je moč Evropskega parlamenta v 
primerjavi z Evropsko komisijo in Svetom EU drastično okrepila. Evropski parlament danes, 
skupaj s Svetom EU predstavlja zakonodajno telo Evropske unije (Lajh in Kajnč, 2009, str. 
134-138). V skladu z rednim zakonodajnim postopkom so se Evropskemu parlamentu 
povečale pristojnosti predvsem nad proračunom, pooblastilom za možnost zaslišanja 
komisarjev ter možnostjo veta pri izbiri kandidatov za predsednika Evropske komisije. 
Evropski parlament je tudi edino neposredno izvoljeno telo Evropske unije.  Poslanci so 
izvoljeni za dobo petih let, organizirani pa so v skupine strank, ki v veliki meri spominjajo na 
strankarske skupine večine držav članic. Nobena od političnih skupin pa nima večine znotraj 
Parlamenta, zato odločitve v praksi zahtevajo tako precejšnje sodelovanje med 
parlamentarnimi skupinami kot tudi čas (Evropski parlament, 2018c). 
V praksi v Evropskem parlamentu deluje preko 20 stalnih odborov za različna področja 
politik. Aktivnosti vodi odbor, pristojen za področje znotraj določenih politik. Vodilni odbor 
za zdravstvene zadeve je Odbor za okolje, javno zdravje in varno hrano (ENVI), čeprav ne gre 
zanemariti tudi nekaterih ostalih odborov ter njihovih vlog pri oblikovanju zdravstvene 
politike. To so Odbor za zaposlovanje in socialne zadeve (EMPL), predvsem glede 
koordinacije sistemov socialne varnosti in Odbor za industrijo, raziskave in energetiko (ITRE) 
povezan z raziskavami v zdravstvu. Odbor za okolje, javno zdravje in varno hrano pa je 
                                                 
30
 Evropska komisija je pristojna, da vrši nadzor nad politikami držav članic, ki niso v skladu z zakonodajo 
Evropske unije. 
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odgovoren za več kot 1/3 celotne zakonodajne aktivnosti parlamenta (Evropski parlament, 
2018d). 
Evropski parlament dosledno spodbuja oblikovanje skladne zdravstvene politike Evropske 
unije in si aktivno prizadeva okrepiti in spodbujati zdravstveno politiko s številnimi mnenji, 
študijami, razpravami in poročili o številnih aktualnih vprašanjih, ki vključujejo področja 
zdravstvene strategije Evropske unije, sevanje, zaščito bolnikov med zdravljenjem, 
zdravstvene informacije in statistike, biotehnologijo, presaditev tkiv, celic in organov, redke 
bolezni, e-zdravje in telemedicino (Evropski parlament, 2018d). 
Leta 2013 je Evropski parlament odobril revizijo na področju kliničnih študij, ki je pokazala, 
da neupravičena, rigidna in stroga pravila ne spodbujajo razvoja novih zdravljenj (European 
Medicines Agency, 2018). 
Zdravstveni program, zdravje za rast (Health for growth) se je začel leta 2014, katerega cilj je 
spodbujanje zdravja v Evropi s spodbujanjem sodelovanja med državami članicami s 
časovnim okvirjem od 2014 do 2020. Končni program je rezultat uspešnih pogajanj med 
Evropsko komisijo, Evropskim parlamentom in Svetom EU predvsem glede treh bistvenih 
vprašanj, ki pritičejo proračunska sredstva, način sprejemanja letnih delovnih programov in 
ustvarjanja spodbud za izboljšanje sodelovanja s skupnim proračunom skoraj 450 milijonov 
evrov (EurohealthNet, 2018). 
Leta 2017 pa je Evropski parlament pripravil poročilo o možnostih Evropske unije za 
izboljšanje dostopa do zdravil, ki se nanaša na temeljno pravico državljanov do zdravljenja 
predvsem zaradi naraščajočih cen zdravil in ovir za dostop do nekaterih nujnih zdravil ter 
izkrivljanj na trgih farmacevtskih izdelkov (Evropski parlament, 2018č). 
Kot lahko vidimo,  Evropski parlament v zvezi z različnimi zakonodajnimi akti, ki zadevajo 
zdravila, predlogi ter strategijami s področja javnega zdravja bistveno prispeva k oblikovanju 
varnejšega konteksta za uporabo farmacevtskih izdelkov ter na splošno k izboljšanju zdravja 
in dobrega počutja državljanov Evropske unije. 
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4.3 Svet Evropske unije 
Svet Evropske unije (Svet EU) je Svet na ministrski ravni, ki ga podpirajo odbori in delovne 
skupine. Poleg Evropskega parlamenta je Svet EU drugo zakonodajno telo Evropske unije. Na 
ministrski ravni ga sestavljajo predstavniki držav članic, ki imajo pooblastilo posamezne 
države članice, da prevzemajo določene odgovornosti (Lajh in Kajnč, 2009, str. 385–386). 
Ministri držav članic se sestajajo v desetih, po vsebini različnih sestavah, npr. Zdravstveni 
svet je sestavljen iz ministrov za zdravje vseh držav članic (Duncan, 2002, str. 1028). 
Odločitve, ki zadevajo zdravstvo in posledično tvorijo zdravstveno politiko večinoma 
prihajajo iz formacije Sveta za zaposlovanje in socialno politiko (EPSCO), ki združuje 
ministre za zdravje in socialne zadeve. Večinoma so odločitve Sveta EU oblikovane 
predčasno v skupini Mertens31 in Coreperju32, ki pripravlja agendo za zasedanje Sveta EU, ter 
točke v naprej označi kot sporne ali nesporne. 
Strukturna ureditev takšnega zakonodajnega telesa, kot je Svet EU pa je nekaj posebnega, saj 
so nacionalne vlade držav članic odgovorne za vsa področja, medtem ko je v Svetu EU 
zakonodajna pristojnost razdeljena na specifična področja. Takšen pristop temelji na 
učinkovitem usklajevanju na nacionalni ravni, saj je potrebno zagotoviti, da se stališča, 
izražena v eni skupini Sveta EU, upoštevajo tudi pri drugih politikah na nacionalni ravni, če 





Koordinacija v Svetu EU je prepuščena državi, ki predseduje Svetu EU. Ključna vloga 
predsedujoče države je vodenje sestankov Sveta, določitev načrta dela in posredovanje pri 
oblikovanju kompromisov med državami članicami. Odgovornost in pravico do 
predsedovanja Svetu EU imajo vse države članice. Predsedovanje poteka po v naprej 
določenem vrstnem redu, vsaka država članica pa Svetu EU predseduje 6 mesecev (Svet 
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 Skupina Mertens je sestavljena iz neposrednih pomočnikov namestnikov stalnih predstavnikov nacionalnih 
vlad. Njihova funkcija je pripravljanje sestankov za Coreper. Sestajajo se dan pred sestankom Coreperja (EU 
Monitor, 2018). 
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 Coreper v francoščini pomeni Odbor stalnih predstavnikov vlad držav članic. Sestavljajo ga namestniki stalnih 
predstavnikov. Je najpomembnejše pripravljalno telo Sveta EU. Vse točke, ki se uvrstijo na zasedanje Sveta 
najprej obravnava Coreper (Svet Evropske unije, 2018c). 
33
 Kot primer lahko izpostavim, da se o odhodkih povezanih z zdravjem lahko razpravlja tudi na Svetu za 
proračun. 
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Evropske unije, 2018a). Zaradi izstopa Združenega kraljestva iz Evropske unije, je Svet EU 
26 julija 2016 sprejel revidiran seznam predsedovanja držav članic do leta 2030. Prav tako je 
na seznam predsedujočih držav že bila uvrščena Hrvaška, čeprav so bila pristopna pogajanja 
tedaj še v teku. Glede predsedovanja od januarja 2031 dalje, pa je Svet EU zavezan sprejeti 
oz. potrditi nov vrstni red najkasneje do 31. decembra 2029 (Svet Evropske unije, 2016b). 
Svet EU ima zapleten način glasovanja, načeloma glasujejo z veliko večino, vendar pa se je 
skozi čas ustalila praksa iskanja konsenza pri vseh državah članicah, če je le to mogoče. 
Večina zakonodaje Evropske unije, tudi zdravstvena zakonodaja zahteva soglasje tako 
Evropskega parlamenta kot tudi Sveta EU. Svet EU lahko tudi sprejema priporočila, to so 
pravni akti, ki ne vsebujejo pravnega mehanizma izvrševanja. Kljub temu, pa imajo izjemno 
močno politično težo in so se v praksi večkrat pokazali za učinkovite, tudi pri oblikovanju 
zdravstvene politike, npr. na področju presejalnih programov za raka34 (Svet Evropske unije, 
2018b). 
Kot ugotavljata Bayers in Dierickx (2002) je Svet EU posebno telo, ki ima tako supra-
nacionalno funkcijo kot tudi intergovernmentalno. 
 
4.4 Sodišče Evropske unije 
Vloga sodnih organov Evropske unije je dandanes zelo pomembna. Na to kažejo številne 
zadeve, o katerih odločajo sodišča, še posebej pa učinek sodb, ki jih sodišča razglasijo. Sodbe 
veljajo in so zavezujoče za vse institucije Evropske unije, prav tako pa tudi za vse države 
članice. Pravo Evropske unije namreč velja v vseh državah članicah, le-te pa so ga dolžne 
upoštevati ter prenesti v obstoječi pravni red posamezne države (Evropska unija, 2018b).  
Zadnja institucija, relevantna za analizo, zastavljeno v magistrskem delu, je tako Sodišče 
Evropske unije (Sodišče EU). Ob ustanovitvi leta 1952 pa do nedavnega je bila ta pomembna 
institucija poznana pod imenom Sodišče Evropskih skupnosti, zajema pa 3 pomembna 
sodišča, to je Sodišče EU, Sodišče prve stopnje Evropske skupnosti oz. Splošno sodišče in 
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 Decembra 2003 je Svet EU objavil priporočila v zvezi s presejanjem za raka in državam članicam na podlagi 
raziskav priporočil pri katerih vrstah bolezni je smiselno uvesti populacijske presejalne programe, tako so se 
nekateri pilotni projekti na podlagi priporočil Sveta EU tudi v Sloveniji razširili na celotno državo, kot npr. Zora, 
Dora in Svit (Zveza slovenskih društev za boj proti raku, 2011, str. 7–49). 
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Sodišče za uslužbence Evropske unije (Lajh in Kajnč, 2009, str. 377–384).  Sodišče EU je 
zaradi močne pristojnosti najmočnejše supranacionalno telo v zgodovini Evropske unije 
(Stone, 2005, str. 99–140). Sestavljajo ga po en sodnik iz vsake države članice in 11 
generalnih pravobranilcev, sedež pa imajo v Luxembourgu (Evropska unija, 2018b). 
Lahko bi trdili, da je zakonodaja Evropske unije zajeten kup, ki je zgrajen na podlagi Sodišča 
EU in sodišč držav članic, ki interpretirajo zakonodajo Evropske unije. Kot sem že omenil je 
zakonodaja Evropske unije neposredno zavezujoča, kar pomeni, da se neposredno uporablja v 
vseh državah članicah, tudi če ga slednje niso prenesle v domači pravni red. Iz tega izhaja, da 
pravo Evropske unije prevlada nad pravom posameznih držav članic. Če države članice ne 
uspejo izvajati oz. kršijo pravni red Evropske unije, jih lahko Evropska komisija neposredno 
toži pred Sodiščem EU. Tudi sodišča držav članic lahko razlagajo zakonodajo Evropske unije 
in njihove nacionalne zakone. Pri tem se lahko poslužijo instituta predhodnega referenčnega 
postopka in tako predložijo vprašanje Sodišču EU v razjasnitev. Presoje oz. sodbe Sodišča EU 
so torej sodne prakse, ki so zavezujoče, vse dokler niso nadomeščene z zakonodajo na 
določenem področju, spremembo temeljne pogodbe ali nove sodne prakse Sodišča EU. Veliko 
primerov iz zgodovine tolmačenja zakonodaje iz naslova zdravstvenega varstva prav tako 
vključujejo sodbe Sodišče EU35. Sodišče EU v teh primerih odloči na podlagi predhodnega 
referenčnega postopka (Obermaier, 2008, str. 735–741). 
4.4.1 Sodba Kohll&Decker in ostale odločitve Sodišča EU 
Najbolj znani primer sodbe Sodišča Evropske unije je t.i. sodba Kohll&Decker, ki je ustvarila 
dodatne možnosti za paciente, ki zdravstvene storitve iščejo izven svoje države ter se tako 
zanašajo na temeljne svoboščine Evropske unije, torej prost pretok blaga, oseb in storitev, ki 
jo zagotavlja 56. člen Lizbonske pogodbe. 
Zadevno vprašanje zdravstvenega varstva je bilo v obeh primerih dokaj preprosto, ter 
finančno zanemarljivo. Pacienta, oba državljana Luksemburga sta si namreč v drugi državi 
članici Evropske unije poiskala zdravstveno pomoč in sicer ortodontsko zdravljenje v enem 
primeru, v drugem pa nakup korekcijskih očal. V obeh primerih pa so nacionalne 
zavarovalnice zavrnile povračilo stroškov z argumentom, da pacienta nista v naprej pridobila 
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 Predvsem v primerih, ko so ljudje želeli koristiti zdravstvene storitve zunaj svoje države. 
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odobritve zavarovalnic za opravljene storitve. Sodišče Evropske unije je menilo, da je 
potrebno zahtevo po vnaprejšnji odobritvi s strani zavarovalnic obravnavati kot kršitev 
prostega pretoka blaga in storitev. Takšne zahteve bi bile dovoljene le v določenih izjemah, 
kot so: 
- prisotnost tveganja resnega spodkopavanja finančne vzdržnosti sistema socialne 
varnosti; 
- ogrožanje ohranjanja visoko kakovostnih in uravnoteženih zdravstvenih oz. 
bolnišničnih storitev, ki so odprte za vse in 
- prisotnost nevarnosti, da bi se resno ogrozilo vzdrževanje zmogljivosti zdravljenja ali 
zdravstvene sposobnosti na nacionalnem ozemlju. 
Zaradi preprostosti zadevnega zdravstvenega varstva, primera tako nista posegla v izjeme, 
katere je določilo Sodišče EU. Sodišče je zaradi tega odločilo, da mora zavarovalnica obema 
pacientoma povrniti stroške, ki so nastali z iskanjem zdravstvenega varstva v drugi državi, 
torej v primeru Decker povrnitev stroškov za nakup očal, v primeru Kohll pa povrniti stroške 
ortodontskega zdravljenja v višini, ki je primerljiva opravljeni storitvi v nacionalni državi, 
torej v tem primeru v Luksemburgu. S tem pa je sodišče ustvarilo doktrino, katero morajo 
upoštevati vsa nacionalna sodišča držav članic Evropske unije (InfoCuria, 1998).  
Sodbi v primeru Kohll&Decker je v naslednjih letih sledilo še nekaj primerov, ki so pravno 
doktrino ustvarjeno z razsodbo v omenjenem primeru še razširili. To so primer Van Braeckel, 
kjer je Sodišče EU odločilo, da se pacient, ki išče pravico do zdravstvenega varstva v drugi 
državi članici Evropske unije, nikoli ne sme prejeti manjši obseg povrnjenih stroškov od 
stroškov, ki bi za isto storitev nastali v državi članici iz katere prihaja. Dodatno pa velja tudi, 
da je pacient upravičen do opravljanja posegov v drugi državi članici, ki izhajajo iz naslova 
nujne predhodne pridobitve dovoljenja, v primeru da je je bila njegova prošnja zavrnjena, 
kasneje pa se je izkazalo, da je bila zavrnjena neupravičeno. Tako je sodišče v tovrstnih 
primerih določilo uporabo retroaktivnosti (InfoCuria, 2001). 
Sodbi Müller-Fauré  in Van Riet sta dalje razširili jurisprudenco primera Kohll &Decker z 
utemeljitvijo, da zgolj obstoj čakalnih seznamov ne more biti razlog za zavrnitev prošnje za 
predhodno avtorizacijo zdravstvenega varstva v tujini. To pomeni, da tudi če ima država 
vzpostavljen institut čakalnih seznamov z namenom zagotoviti pravično, dostopno in 
kvalitetno zdravstveno oskrbo za vse, mora pristojna zdravstvena zavarovalnica vedno 
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presojati dotični primer vsake prošnje posebej. Tako je nedopustno sklepanje zgolj na podlagi, 




Kot izhaja iz navedenih primerov, so bile države članice na podlagi razsodb Sodišča EU vsem 
pacientom primorane povrniti stroške, ki so nastali z iskanjem zdravstvenega varstva v tujini. 
Povzemajoč zgornje poglavje, je ob razvijanju in implementaciji ključnih ukrepov povezanih 
z zdravjem na ravni Evropske unije pomembno, da se vse institucije zavedajo pomena, ki ga 
bo dotični ukrep imel na zdravje, pa naj bo ta direkten ali posreden.  
To omogoča visoka stopnja notranje koordinacije, še preden so predlagane specifične politike. 
Evropski parlament ima tako znane mehanizme za vključevanje različnih perspektiv v okviru 
svojega procesa; če več odborov zasleduje interes v isti zadevi, imajo vsi možnost 
posvetovanja in predlaganja amandmajev, vsak za svoje področje dela. Če se ne uskladijo in 
nesoglasja ostanejo, je zadeva uvrščena na plenarno zasedanje parlamenta, kjer se o zadevi 
odloči (Evropski parlament, 2017). Razprave v Evropskem parlamentu prispevajo tudi k večji 
transparentnosti, saj so večinoma sestanki, razprave in podani amandmaji javni. Tako je 
veliko lažje razumeti, kateri interesi so bili upoštevani oziroma, kako so bili uravnoteženi. 
Svet EU pa deluje na drugačnem pristopu in je po navadi tista institucija, katere odločitve 
dvignejo največ prahu. Čeprav se Svet EU srečuje v različnih tematskih formacijah, to ne 
omogoča, da se Svet z določenim tematskih središčem, na primer zdravje, vključuje oz. 
komentira odločitve, ki jih je sprejel drug tematski Svet, npr. Svet za ekonomske zadeve. To 
pomeni, da se o širokem naboru odločitev odloča na ministrski ravni, čeprav na določenih 
področjih niso prisotni ministri za zdravje držav članic. Takšen proces pa ima v ozadju 
pravilo, da bi se morale nacionalne vlade posameznih držav članic predhodno usklajevati 
znotraj resorjev do te točke, da nato nekdo predstavi na nivoju posamezne države članice 
usklajeno mnenje vseh zadevnih resorjev. Ta proces ni vedno uspešen oziroma efektiven, zato 
je na področju kot je zdravje, velikokrat zelo problematično, da se ministri za zdravje v 
Bruslju ne morejo opredeliti do določenih odločitev, ki vplivajo tudi na njihov resor, če 
zadeva o kateri se odloča primarno ne spada v zdravstveni resor (Ministrstvo za zdravje, 
2018a).  
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 Podobne zaključke je Sodišče EU sprejelo tudi v primerih Vanbraekel in Peerbooms. 
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Eden izmed takšnih ilustrativnih primerov je seveda Evropski semester ter vpliv, ki ga ima na 
zdravje in oblikovanje zdravstvenih politik. Kot sem že omenil, se je Evropski semester 
oblikoval kot odgovor na finančno in ekonomsko krizo z namenom, da bi Evropska unija 
nadzirala odločitve držav članic, ki zadevajo proračun in imela pregled nad njihovimi 
strukturnimi reformami. Ta mehanizem pa se je razširil tudi na zdravstvene sisteme in 
zdravstvene politike navkljub pomanjkanju direktnega mandata Evropske unije na tem 
področju (Azzopardi-Muscat, 2014, str. 164–173). Evropska unija v okviru Evropskega 
semestra pregleduje nacionalne zdravstvene blagajne, reforme in politike. Leta 2011 so 
priporočila za posamezne države članice (Country specific recomendations) dobile 3 države 
članice; Avstrija, Ciper in Nemčija. Do leta 2014 je ta številka narasla na 16 držav članic, 
medtem ko so do danes skoraj vse države članice dobile priporočila, ki se nanašajo na 
področja zdravstvenega varstva ali dolgotrajne oskrbe (Evropska komisija, 2018b). 
Določeni avtorji kritizirajo Evropski semester, saj trdijo, da se zdravstvene cilje podreja 
ekonomskim prioritetam. Prav tako ni določeno oziroma pojasnjeno, zakaj so nekatere države 
članice dobile priporočila na določenih področjih, druge pa ne. Evropska unija pa se je z 
oblikovanjem Evropskega semestra ter nadzorom nad zdravstvenimi politikami ponovno 
približala supranacionalni poziciji na zdravstvenem področju nasproti državam članicam. 
Evropska komisija ima tako več moči in možnosti, da vpliva na oblikovanje in vsebino reform 
zdravstvenih sistemov in v nekaterih primerih narekuje smernice, v katero smer naj gredo 
reforme zdravstvenega sistema (Földes, 2016, str. 295–309). Tako, kot trdijo Natasha 
Azzopardi-Muscat in drugi (2015), zdravstvena politika ni več zgolj v pristojnosti držav 
članic. Sedanji nadzor nad zdravstvenimi sistemi držav članic pa bi lahko bil povod za 
intenziven razvoj zdravstvene politike Evropske unije, saj je malo verjetno, da se bo nadzor 
evropskih institucij nad posameznimi zdravstvenimi področji držav članic  popolnoma 
prenehal, ko se bo ponovno okrepila gospodarska rast. 
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5 PRISTOJNOSTI EVROPSKE UNIJE NA PODROČJU ZDRAVJA 
 
Ko govorimo o zdravstveni politiki Evropske unije, bi lahko trdili, da na tem področju vlada 
nekakšno neravnovesje med pravnimi in proceduralnimi pristojnostmi, ki so zapisane v 
temeljnih pogodbah. V Evropski uniji je precej enostavno uporabiti pravni sistem za 
spodbujanje tako imenovanih štirih temeljnih svoboščin: pravice do prostega pretoka blaga, 
storitev, oseb in kapitala, katere materijo vsebujejo tako temeljne pogodbe kot tudi velik 
obseg jurisprudence Sodišča EU. Za zagotavljanje vseh štirih temeljnih svoboščin je bil 
ustvarjen dolg seznam raznih zakonodajnih aktov, ki odpravljajo politike držav članic, ki so 
vplivale oz. diskriminatorno vplivale na uresničevanje temeljnih svoboščin. Pravo Evropske 
unije pa je močno predvsem na področjih, kot so trgovinska politika, socialna politika, 
vključno z delovnim pravom in večina okoljske politike, kjer ima Evropska unija okrepljene 
pristojnosti za delovanje (Evropska unija, 2018c).  
Nasproti navedenim področjem pa obstajajo tudi tista, kjer širše upravljanje s strani Evropske 
unije ni eksplicitno. Kot sem že omenil v svojem delu, so se države članice odločile, da 
Evropski uniji ne bodo podelile močnega mandata, namenjenega zasledovanju zdravstvenih 
ciljev. Tako so večino zdravstvenega področja pustile regulaciji na nacionalnem nivoju. 
Čeprav razumljiva poteza, glede na tesne odnose med zdravstvenimi sistemi in specifičnimi 
značilnostmi posameznih družb pa sedaj na oblikovanje zdravstvene politike Evropske unije 
vpliva zakonodaja, ki nima zdravja za primarni cilj. Postopek pridobivanja soglasja in 
tehnične vsebine, da bi Evropska komisija oblikovala zakonodajni predlog je dolgotrajen in 
zapleten,  države članice pa se nemalokrat sklicujejo na pravico nadzora (scrutiny), ter tako s 
pomočjo Evropskega Parlamenta in Sveta EU opozorijo, da predlagani akt presega izvedbena 
pooblastila Evropske komisije. V takšnih primerih mora Evropska komisija ponovno 
pregledati akt in pri tem upoštevati izražena stališča, ter se odločiti, kaj bo z aktom, na 
katerega je bila vložena pravica nadzora storila (Evropska komisija, 2018i). Čeprav v takšnem 
zapletenem postopku države članice in Evropska unija skoraj vedno pridejo do soglasja s 
pogajanjem o spremembi vsebine, pa zakoni niso vedno koherentni in močni (Öberg, 2016, 
str. 399). Trend kaže, da se vsebina zakonodaje Evropske unije v zadnjih letih zmanjšuje. 
Počasnost zakonodajnega postopka in zapletenost spremembe temeljne pogodbe pa so izrabila 
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sodišča, ki so ustvarila s tolmačenjem sodb obsežno jurisprudenco, kot v primerih čezmejnega 
zdravstvenega varstva, katere sem opisal v poglavju 3.4. 
Rezultat opisanih zapletenih zakonodajnih postopkov ter interesov posameznih držav članic je 
nekakšno zakonodajno neravnovesje na mnogih področjih na ravni Evropske unije. 
Pristojnosti Evropske unije so namreč bolj osredotočene na integracijo in regulacijo trga, kot 
na politike, ki zadevajo socialne dimenzije (Scharpf, 2002, str. 645–647). Od leta 2000 naprej 
je bilo v zdravstvenem sektorju prepoznanih veliko področij, kjer bi koristilo sodelovanje na 
ravni Evropske unije, kot recimo varnost pacientov, omejene pristojnosti, ki jih ima Evropska 
unija pa zavirajo kakršen koli možen napredek predvsem na področjih, ki zahtevajo denar in 
zdravstveno zakonodajo. Nedavno, se je na delovni skupini Sveta za zdravila 14. 2. 2018 
prvič obravnaval tudi zakonodajni predlog na področju Uredbe o ocenjevanju zdravstvenih 
tehnologij, ki je bil posredovan v obravnavo tako državam članicam kot tudi Evropskemu 
parlamentu. Čeprav projektno sodelovanje na področju ocenjevanja zdravstvenih tehnologij 
na ravni Evropske unije poteka že vrsto let37 je Evropska komisija predlagala nov zakonodajni 
okvir področja v obliki uredbe. Za pravno podlago pa so določili člen 114 Lizbonske 
pogodbe, ki sicer ureja notranji trg, poleg tega pa sicer vključuje tudi visoko raven zaščite 
javnega zdravja. Večina delegacij je pripravljeni predlog pozdravila, na drugi strani pa so 
določene države izrazile pomislek in nasprotovanje glede obveznega sodelovanja ter izbrane 
pravne podlage, torej člena 114, ki omogoča poseg v samo subsidiarnost nacionalnih držav 
(Ministrstvo za zdravje, 2018b). 
Celoten cilj pravil notranjega trga  je namreč odprava raznih ovir, ne pa ustvarjanje le teh. 
Temeljne pogodbe vsebujejo tudi ostale vrednote, vključno z zdravjem, zato je potrebno kot 
osnovo upoštevati gledišče, da morajo pravila ščititi in ohranjati visoko stopnjo zdravstvenega 
varstva, kar je navedeno tudi v tretjem odstavku 114. člena Lizbonske pogodbe38. Na 
področjih, kot so mobilnost pacientov, varnost hrane, delovna in okoljska zakonodaja, bi bila  
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 Skupaj s številnimi ukrepi sta bila izvedena dva skupna ukrepa evropske mreže za vrednotenje zdravstvenih 
tehnologij (EUnetHTA), junija 2016 pa se je začel izvajati tretji skupni ukrep, ki bo potekal do leta 2020, njegov 
proračun pa znaša 20 milijonov evrov. 
38
 »Komisija ima v svojih predlogih iz odstavka 1, ki zadevajo zdravje, varnost, varstvo okolja in varstvo 
potrošnikov, za izhodišče visoko raven varstva, pri čemer zlasti upošteva nova dognanja na podlagi znanstvenih 
dejstev. V okviru svojih pristojnosti si tudi Evropski parlament in Svet prizadevata za doseganje tega cilja« 
(Lizbonska pogodba, 114. člen, odstavek 3). 
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zakonodaja na ravni Evropske unije zelo koristna. V večini primerov namreč evropski okvir 
na področju zdravja dvigne standard na reguliranem področju, če pa je standard, ki ga postavi 
Evropska unija, nižji od standarda, ki ga na specifičnem področju že ima določena država 
članica, pa ga le-ta obdrži (Greer, 2009). 
Vse glede Evropske unije, kaj Evropska unija je, kakšne ima pristojnosti in kakšni so 
odločevalski postopki, je opredeljeno v temeljnih pogodbah, katere sem omenil že na začetku 
magistrske naloge. Glede vsebine vsake izmed temeljnih pogodb so se države članice 
pogajale, ter na koncu izpogajano vsebino sprejele s soglasjem. Tako je prva informacija, ki jo 
lahko najdemo v katerem koli zakonodajnem ali drugem ukrepu pravna osnova (legal base), 
poseben del, ki daje pooblastilo za zadevno ukrepanje. Iz pravne osnove tako že na začetku 
lahko ugotovimo najpomembnejše informacije, z določenim členom iz temeljne pogodbe se 
namreč definirajo tudi ukrepi, pristojnosti Evropske unije, odločevalski proces in akterji 
določenega zakonodajnega ukrepa. 
Temeljne pogodbe zagotavljajo gradacijo pristojnosti, torej pooblastil Evropske unije za 
ukrepanje. Poznamo izključne pristojnosti, ki jih ima Evropska unija na področjih trgovinske 
politike in kmetijske politike.   
Na drugi strani pa imamo deljene pristojnosti, katerih pol se vedno bolj širi. Kot že izhaja iz 
samega imena, si Evropska unija in države članice delijo pristojnosti in odgovornosti, pri 
čemer ima Evropska unija pogosto podporno ali pa usklajevalno vlogo (Evropska unija, 
2018a). 
 
5.1 Pristojnosti z neposrednim zdravstvenim ciljem 
Pravna podlaga, izhajajoča iz temeljnih pogodb, je osnova za vsa dejanja in področja 
dejavnosti, kjer ima Evropska unija mandat za delovanje. Kot sem že omenil, so pristojnosti 
Evropske unije za uresničevanje zdravstvenih ciljev bistveno večje pod ostalimi določbami 
temeljnih pogodb, kot v samem zdravstvenem členu. 
Iz analize temeljnih pogodb lahko ugotovimo, da so področja, ki zasledujejo neposredni 
zdravstveni cilj predvsem javno zdravje, okolje, zdravje in varnost pri delu in zaščita 
potrošnikov. 
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5.1.1 Javno zdravje 
Že od same umestitve specifičnega člena, ki omenja zdravje, torej zdravstvenega člena v 
Maastrichtsko pogodbo leta 1992 (129. člen), so debate o pristojnostih Evropske unije na 
področju zdravja potekale v smeri ustvarjanja ravnovesja med potencialnimi skupnimi interesi 
na eni strani in visoko stopnjo nacionalne občutljivosti povezane z nacionalnimi 
karakteristikami zdravstvenih sistemov držav članic na drugi (Evropska unija, 2018č). To se 
odraža tudi v zapletenosti pripravljenega zdravstvenega člena, predvsem pa v določbi 7. 
odstavka 168. člena Lizbonske pogodbe39, da mora Evropska unija spoštovati odgovornost 
držav članic do nacionalnih zdravstvenih sistemov. Že iz te določbe izhaja, da države članice 
niso želele prenesti pristojnosti, ki zadevajo poglavje zdravja na višji nivo, torej na raven 
Evropske unije. 
Razmejitev pristojnosti je povzeta tudi na samem začetku Lizbonske pogodbe, ki je začela 
veljati leta 2009. Edino področje, kjer lahko zasledimo deljene pristojnosti med državami 
članicami in Evropsko unijo je področje skupnih varnostnih vprašanj, ki pritičejo javno 
zdravstvene zadeve, kar izhaja iz 4. člena Lizbonske pogodbe40 in na področju zasledovanja 
širšega cilja zaščite in izboljšanja zdravja ljudi iz 6. člena Lizbonske pogodbe41, kjer so 
države članice Evropski uniji podelile mandat, da podpira, usklajuje in dopolnjuje ukrepe 
njihove ukrepe. 
Prva stvar, na katero moram v svoji nalogi opozoriti, je ta, da glavni zdravstveni člen, torej 
168. člen Lizbonske pogodbe, ni člen o zdravju, temveč je člen o javnem zdravju. To je še 
                                                 
39
 »Pri dejavnosti Unije se upošteva odgovornost držav članic za opredelitev njihove zdravstvene politike ter za 
organizacijo in zagotavljanje zdravstvenih storitev in zdravstvene oskrbe. Odgovornosti držav članic vključujejo 
upravljanje sistema zdravstvenih storitev in zdravstvene oskrbe in razporejanje dodeljenih virov. Ukrepi iz 
odstavka 4(a) ne vplivajo na nacionalne določbe o darovanju organov in krvi ali njihovi uporabi za namene 
zdravljenja« (Lizbonska pogodba, 168. člen, odstavek 7). 
40
 »Unija si deli pristojnost z državami članicami, če ji Pogodbi dodeljujeta pristojnost, ki se ne nanaša na 
področja iz členov 3 in 6. 2. Deljena pristojnost med Unijo in državami članicami velja za naslednja glavna 
področja: (a) notranji trg, (b) socialno politiko glede vidikov, opredeljenih v tej pogodbi, (c) ekonomsko, 
socialno in teritorialno kohezijo, (d) kmetijstvo in ribištvo, razen ohranjanja morskih bioloških virov, e) okolje, 
(f) varstvo potrošnikov, (g) promet, (h) vseevropska omrežja, (i) energijo, (j) območje svobode, varnosti in 
pravice, (k) skupno skrb za varnost na področju javnega zdravja glede vidikov, opredeljenih v tej pogodbi« 
(Lizbonska pogodba, 4. člen). 
41
 »Unija je pristojna za izvajanje ukrepov za podporo, uskladitev ali dopolnitev ukrepov držav članic. Takšni 
ukrepi na evropski ravni se nanašajo na naslednja področja: (a) varovanje in izboljšanje človekovega zdravja, (b) 
industrijo, (c) kulturo, (d) turizem, (e) izobraževanje, poklicno usposabljanje, mladino in šport, (f) civilno 
zaščito, (g) upravno sodelovanje« (Lizbonska pogodba, 6. člen). 
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eden izmed poizkusov držav članic, da omejijo in preusmerijo delovanje Evropske unije na 
področje ukrepov na ravni prebivalstva in daleč stran od ukrepov na področjih posameznih 
zdravstvenih storitev. To se odraža tudi v zadanih ciljih člena, kateri so osredotočeni na 
javnozdravstvene dejavnosti in determinante.  
Pooblastila, ki so bila podeljena Evropski uniji za doseganje omenjenih javno-zdravstvenih 
ciljev, pa so izjemno omejena. Edino področje, kjer obstaja zavezujoča zakonodaja, se nanaša 
na standarde kakovosti in varnosti za snovi človeškega izvora, krvi in produktov iz krvi, kar 
določa 4. odstavek 168 člena Lizbonske pogodbe42. Peti odstavek43 določa tudi, da Evropska 
unija zagotovi finančno podporo za ukrepe, namenjene podpori in promociji javnega zdravja, 
ki pa je odvisna od razpoložljivosti proračunskih sredstev, katera so v praksi zelo omejena. 
Kar se iz samega člena lahko bere iz navedbe »ukrepi za spodbudo«, ki se v tem primeru 
nanašajo na orodja financiranja in ne na zavezujočo zakonodajo. 
168. člen44 na samem začetku vsebuje tudi klavzulo o vključevanju, ki zahteva zagotovitev 
zaščite zdravja v vseh politikah Evropske unije in njenih dejavnostih, kar pa vseeno ne služi 
kot podlaga za dodatne ukrepe. Dalje lahko razberemo, da 168. člen predvideva tudi nekatera 
dodatna neobičajna orodja. Svetu EU je v 6. odstavku 168. člena45 namreč podeljena 
                                                 
42
 »Z odstopanjem od člena 2(5) in člena 6(a) ter v skladu s členom 4(2)(k) Evropski parlament in Svet po 
rednem zakonodajnem postopku ter po posvetovanju z Ekonomsko-socialnim odborom in Odborom regij 
prispevata k doseganju ciljev iz tega člena s sprejetjem, zaradi zagotavljanja skupnih potreb po varnosti: (a) 
ukrepov, ki določajo visoke standarde kakovosti in varnosti organov in snovi človeškega izvora, krvi in krvnih 
derivatov; ti ukrepi državam članicam ne preprečujejo ohranjanja ali uvedbe strožjih zaščitnih ukrepov; (b) 
ukrepov na veterinarskem in fitosanitarnem področju, katerih neposredni cilj je varovanje javnega zdravja; (c) 
ukrepov, ki določajo visoke standarde kakovosti in varnosti zdravil in medicinskih pripomočkov« (Lizbonska 
pogodba, 168. člen, odstavek 4). 
43
 »Evropski parlament in Svet lahko po rednem zakonodajnem postopku in po posvetovanju z Odborom regij in 
Ekonomsko-socialnim odborom sprejmeta tudi spodbujevalne ukrepe za varovanje in izboljšanje zdravja ljudi in 
zlasti za boj proti hudim čezmejnim grožnjam za zdravje, ukrepe v zvezi z nadzorom nad veliko čezmejno 
ogroženostjo zdravja, zgodnjim obveščanjem o taki ogroženosti in bojem proti njej, kakor tudi ukrepe, katerih 
neposredni cilj je varovanje javnega zdravja glede tobaka in zlorabe alkohola, pri čemer je izključena kakršna 
koli harmonizacija zakonov in drugih predpisov držav članic« (Lizbonska pogodba, 168. člen, odstavek 5). 
44
 »Pri opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti Unije se zagotavlja visoka raven varovanja zdravja 
ljudi. Dejavnost Unije, ki dopolnjuje nacionalne politike, je usmerjena k izboljševanju javnega zdravja, 
preprečevanju telesnih in duševnih obolenj in bolezni ter odpravljanju vzrokov, ki ogrožajo zdravje ljudi. Ta 
dejavnost zajema obvladovanje močno razširjenih težkih bolezni s spodbujanjem raziskovanja njihovih vzrokov, 
prenosa in preprečevanja, pa tudi obveščanja o zdravju in zdravstvene vzgoje, hkrati zajema tudi nadzor nad 
veliko čezmejno ogroženostjo zdravja, zgodnje obveščanje o taki ogroženosti in boj proti njej. Unija dopolnjuje 
ukrepe držav članic za zmanjševanje škode za zdravje zaradi uživanja drog, vključno z obveščanjem in 
preprečevanjem« (Lizbonska pogodba, 168. člen, odstavek 1). 
45
 »Svet lahko na predlog Komisije sprejme tudi priporočila za namene iz tega člena« (Lizbonska pogodba, 168. 
člen, odstavek 6). 
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pristojnost, da sprejme priporočila, ki zasledujejo cilje iz dotičnega člena, ki pa niso 
zavezujoči pravni akti. Čeprav ne ravno najmočnejši pravni instrument, so se priporočila 
izkazala za izjemno uporabna na nekaterih zdravstvenih področjih, kot npr. zaveza držav 
članic glede presejalnih programov za raka (Svet Evropske unije, 2003). 
Poleg določbe glede ne-zavezujočih priporočil Sveta EU, pa je naslednja nenavadna določba 
tudi določba iz drugega odstavka46, da države članice uskladijo svoje politike na področjih, ki 
so preobčutljiva za urejanje z zakonodajnimi akti s pomočjo vzpostavitve smernic in 
indikatorjev, izmenjavo dobrih praks in pripravo potrebnih elementov za redno spremljanje in 
vrednotenje specifičnega področja. Ta vrsta metode, je poznana pod imenom odprta metoda 
koordinacije, ki je bila osnovana leta 2004 z Maastrichtsko pogodbo kot instrument, namenjen 
koordinaciji nacionalnih ekonomskih politik s pomočjo priporočil in smernic (Kohler-Koch in 
Rittberger, str. 27–31). Odprta metoda koordinacije je nekakšen postopek medsebojnega 
pregleda (peer-review process). Države članice se dogovorijo o zaželenih ciljih (npr. 
pravična, kakovostna, finančno vzdržna zdravstvena oskrba) in indikatorjih, naredijo 
nacionalne akcijske načrte, kjer identificirajo slabosti in politike, s katerimi bi pomanjkljivosti 
v sistemu odpravili. Nato celotne akcijske načrte predstavijo ena drugi ter o njih razpravljajo. 
Tako gre za nekakšno razširitev širokega nabora instrumentov novega upravljanja47, ki 
stremijo k ustvarjanju političnih izidov brez hierarhične prisile. V zdravstvu je relevanten 
institut odprte metode koordinacije Odbor za socialno zaščito (SPC), kateremu pomaga 
Generalni direktorat za zaposlovanje in socialne zadeve. Sodelovati pri odprti metodi 
koordinacije načeloma ni težko. Vprašanje pa se pojavi, ali pomanjkljivosti, katere so 
izpostavljene pri odprti metodi koordinacije vplivajo na politike držav članic oziroma ali 
države članice politike prilagajajo izsledkom. 
                                                 
46
 »Unija spodbuja sodelovanje med državami članicami na področjih iz tega člena in, če je potrebno, podpira 
njihove ukrepe. Zlasti spodbuja sodelovanje med državami članicami za izboljšanje komplementarnosti njihovih 
zdravstvenih storitev na obmejnih območjih. Države članice v povezavi s Komisijo medsebojno usklajujejo 
svoje politike in programe na področjih iz odstavka 1. Komisija lahko v tesni povezavi z državami članicami 
daje koristne pobude za pospeševanje takšnega usklajevanja, zlasti pobude, namenjene oblikovanju smernic in 
kazalcev, organizaciji izmenjave najboljših praks ter pripravi elementov, potrebnih za redno spremljanje in 
presojo. Evropski parlament se o tem izčrpno obvesti« (Lizbonska pogodba, 168. člen, odstavek 2). 
47
 Interes za upravljanje v veliki meri izhaja iz reform javnega sektorja, ki se je začel v osemdesetih letih, novo 
upravljanje pa se nanaša na očitno širjenje trgov in omrežij, ki so sledili  reformam. Opozarja na različne načine 
na katere je neformalna avtoriteta trgov in omrežij oblikovala, dopolnila in celo nadomestila formalne 
pristojnosti nacionalnih vlad (Encyclopedia Britannica, 2018). 
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Greer trdi, da je morda najpomembnejši učinek odprte metode koordinacije in drugih 
podobnih forumov, da državam članicam omogočajo, da podrobno predstavijo svoje želje ter 
zamišljeno podobo razvoja zdravstvene politike in zdravstvenih sistemov (Greer, 2009, 51–
54). 
Julija 2010 je belgijsko predsedstvo predlagalo ustanovitev analitičnega orodja, za 
oblikovanje politik z odprto metodo koordinacije, katerega je decembra 2010 potrdil tudi Svet 
za zaposlovanje in socialno politiko. Tako so ustanovili skupni ocenjevalni okvir JAF Health 
(Evropska komisija, 2018j). Leta 2013 so bila identificirana glavna področja delovanja, ki so 
zajemala revizijo indikatorjev, ki so povezani z zdravjem in raziskati področje oblikovanja 
zdravstvenih politik, predvsem iz gledišča krepitve ocenjevalnih orodij. Cilj takšnega okvirja 
naj bi bila okrepitev uporabe baze podatkov Odbora za socialno zaščito pri dejavnostih, 
povezanih z zdravstveno politiko znotraj evropskega semestra, prav tako pa tudi v povezavi s 
poglobljenimi tematskimi pregledi in ostalimi nalogami, ki sodijo v pristojnost odprte metode 
koordinacije. 
Namen predlaganega okvirja je torej, da deluje kot prvo orodje, namenjeno preverjanju in 
odkrivanju možnih izzivov v zdravstvenih sistemih držav članic, s posebnim poudarkom na 
temah, povezanih z dostopom, kakovostjo in financiranjem v zdravstvu. JAF Health deluje 
tako, da prvemu kvantitativnemu koraku sledi kvalitativna ocena, ki temelji na širšem nizu 
podatkov in informacij, ki lahko potrdijo in poglobijo razumevanje posameznih izzivov, ki jih 
odkrije prvi pregled. 
Predlog pa je bil močno pogojen s stanjem glede razpoložljivosti in kakovosti podatkov na 
področju zdravja. Razvoj ocenjevalnega orodja je povzročil temeljit pregled obstoječih 
zdravstvenih podatkov, prav tako pa odkril področja tako imenovanih podatkovnih vrzeli in 
potrebe po nadaljnjem razvijanju indikatorjev, kar bi omogočilo bolj robustno in trdno 
količinsko osnovo za kredibilne preglede v prihodnosti. Trenutno je JAF Health še v razvoju, 
zato je potrebno upoštevati, da manjkajoči podatki, primerljivostne težave in pomanjkanje 
ustreznih indikatorjev botrujejo k nepopolni sliki trenutnih ocen zdravstvenih sistemov. 
Posledično je potrebno zbrane analitične podatke interpretirati s previdnostjo (Social 
Protection Committee, 2013). 
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Primer urejanja področja, ki temelji na 168. členu Lizbonske pogodbe - Skupno javno 
naročanje cepiv in zdravil: 
Poziv k skupnem mehanizmu za javna naročila je prišel s strani držav članic, po pandemiji 
influence H1N1 leta 2009. Pandemija je razkrila pomanjkljivosti v mehanizmih držav članic 
za nabavo cepiv in zdravil ter tako poudarila potrebo po uvedbi skupnega postopka javnega 
naročanja zlasti pandemskih cepiv. S tem bi države članice na prostovoljni osnovi izboljšale 
svojo kupno moč in imele pravičen dostop do cepiv in protivirusnih zdravil (Evropska 
komisija, 2014b). Sklepi sveta s priporočili izboljšati sistem skupnega javnega naročanja so 
bili sprejeti leta 2010, istega leta pa jih je Svet ministrov za zdravje tudi odobril. Tako je bilo 
državam članicam omogočeno, da na osnovi prostovoljnega sodelovanja uporabijo skupne 
pristope v pogajanjih z industrijo. Potrebo po krepitvi solidarnosti med državami članicami v 
resnih zdravstvenih krizah z oblikovanjem mehanizma skupnega javnega naročanja je potrdil 
tudi Evropski parlament v svoji resoluciji 8. marca 2011.  
Na podlagi sklepov Sveta in resolucije Evropskega parlamenta je Evropska komisija nato 
pričela postopek priprave sporazuma o skupnem naročanju cepiv v primeru ponovnega pojava 
pandemije, katerega je kasneje potrdila 10. aprila 2014.  Sporazum tako zagotavlja, da države 
članice zagotovijo dostopnost pandemskih cepiv in zdravil v zadostnih količinah in po 
pravilni ceni v kolikor se pojavi čezmejna nevarnost za zdravje. Mehanizem tako koristi vsem 
državam članicam, zlasti pa tistim, ki so v preteklosti imele težave pri nakupu cepiv, razvitih 
za pandemijo influence H1N1. Vse države članice so tudi izrazile namero podpisati 
oblikovani sporazum, ki je prostovoljen (Evropska komisija, 2018o). 
Takratni evropski komisar za zdravje, Tonio Borg, je ob predstavitvi oblikovanega 
sporazuma, kot je zapisano na spletni strani Out-Law (2014) dejal: 
 Skupna nabava pandemičnih cepiv in drugih zdravstvenih protiukrepov je ključni dosežek 
našega dela za zaščito državljanov pred resnimi čezmejnimi grožnjami za zdravje. Z vsemi 
javnimi naročili se države članice, velike in majhne, lahko bolje pripravijo na prihodnje 
grožnje za zdravje: državljanom bodo lahko zagotovili potrebna zdravila in jih pridobivali 
pod boljšimi pogoji kot v preteklosti. Pozivam vse države članice, naj čimprej podpišejo 
skupni sporazum o naročilih, tako da  lahko nadaljujemo s prvim naročilom pandemskih 
cepiv. 
Do septembra 2017 je sporazum podpisalo 24 držav članic Evropske unije48. 
                                                 
48
 Slovenija je bila ena izmed prvih podpisnic sporazuma, katerega je podpisala 20. junija 2014. 
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Potencial sporazuma, o skupnih naročilih pa presega cepiva za pandemije.  Državam članicam 
namreč omogoča, da sporazum v prihodnje razširijo tudi za kritje nakupa ostalih medicinskih 
protiukrepov za nalezljive bolezni, kot so botulizem, antraks, hepatitis B, otroško paralizo in 
ostale. Tako ustvarja širok okvir ter priložnosti za nadaljnje sodelovanje, zgolj na podlagi 
prostovoljnega sodelovanja, ki temelji na 168. členu Lizbonske pogodbe (Evropska komisija, 
2014b). 
Primer zakonodaje, ki temelji na 168. členu Lizbonske pogodbe - Snovi človeškega 
izvora 
Odzivi na razne krize so spodbudili veliko sprememb v zdravstvenih politikah in posledično 
zdravstvenih sistemih. Tako se na ravni Evropske unije včasih zgodi, da države v določenih 
segmentih vidijo potrebo, da določeno odgovornost glede specifičnih problematičnih vprašanj 
oziroma področij prenesejo na raven Evropske unije. Eden izmed takšnih primerov v 
zdravstvu so snovi človeškega izvora. 
Izvirni javno-zdravstveni člen iz Maastrichtske pogodbe še ni nudil pooblastil Evropski uniji 
za ukrepanje na tem področju, države članice pa so kasneje možnost nadnacionalne regulacije 
podelile leta 1997 z Amsterdamsko pogodbo v 152 členu (sedanji 168. člen Lizbonske 
pogodbe). Podelitvi pristojnosti nadnacionalni ravni je botrovala predvsem z virusom HIV 
okužena kri, ki je povzročila škandal v osemdesetih letih v Franciji (Tabuteau, 2007, str. 87–
91). Kriza je spodbudila tako države članice kot evropske institucije k urejanju področja. Leta 
2002 je Evropska komisija predložila okvirni zakonodajni predlog za določitev zavezujočih 
zahtev za varnost in kakovost človeških tkiv in celic od pacienta do darovalca. Svet EU in 
Parlament sta direktive sprejela marca 2004, države članice pa so jih bile v notranji pravni red 
dolžne prenesti do leta 2006.  Direktiva 2004/23/ES49 je predvidela tudi, da Evropska 
komisija pripravi pravila glede tehničnih standardov za darovanje krvi in tkiv, nabave in 
skladiščenja. V letu 2006 sta bili tako sprejeti še dve izvedbeni direktivi, ki sta zajemali 
področja postopka darovanja in javnih naročil ter kriterije za shranjevanje, predelavo in 
ohranjanje tkiv in celic (Evropska komisija, 2006). 
                                                 
49
 Direktiva 2004/23/ES Evropskega parlamenta in Sveta o določitvi standardov kakovosti in varnosti, darovanja, 
pridobivanja, testiranja, predelave, konzerviranja, shranjevanja in razdeljevanja človeških tkiv in celic je bila 
sprejeta 31. marca 2004. 
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Razvoj znanosti na področju zdravljenja s snovmi človeškega izvora ter posledične vedno 
večje in vedno bolj raznolike ponudbe s strani gospodarskih družb ter izvajalcev zdravstvene 
dejavnosti pa že presega okvire sedaj veljavnih prepisov na ravni Unije, kar pomeni, da se 
zastavlja vedno več vprašanj ali je ravnanje posamezne države članice, ki se navezuje na 
zdravljenje in dostop do zdravljenja s snovmi človeškega izvora, skladno s prepisi Evropske 
unije ali ne, kar pomeni, da vedno pogosteje prihaja do sporov, ki se rešujejo na Sodišču EU. 
Ker zgoraj omenjena direktiva oziroma noben drug predpis na ravni Evropske unije ne določa 
zahtev načina za zagotovitev samozadostnosti s krvjo, krvnimi komponentami ter z zdravili iz 
krvne plazme, je prišlo do spora med gospodarsko družbo ter izvajalcem zdravstvene 
dejavnosti, o katerem je razsodilo Sodišče EU (Ministrstvo za zdravje, 2018c).  
Veliki senat Sodišča EU je namreč v obrazložitvi sodbe z zadevi C-296/15 z dne 8. 6. 2017 
(Medisanus do.o.o. proti Splošni bolnišnici Murska Sobota), v poglavju z naslovom 
Vsebinska presoja, izhajajoč iz spletne strani InfoCuria (2017) zapisal naslednje: 
88 Glede drugega cilja, ki ga navaja slovenska vlada in ki je zagotavljanje spoštovanja 
načela nacionalne samozadostnosti, je treba presoditi, ali nacionalna zakonodaja, kakršna je 
ta v postopku v glavni stvari, ki sledi takemu cilju, prispeva k spodbujanju samozadostnosti 
Unije glede človeške krvi in plazme. 
89 Prvič, ker zakonodajalec Unije ni določil načinov za dosego samozadostnosti Unije glede 
človeške krvi in plazme, je mogoče - tako kot Komisija 1- sklepati, da se v trenutnem stanju 
prava Unije samozadostnost Unije udejanja tako, da vsaka država članica uresničuje cilj 
nacionalne samozadostnosti. 
91 Področje uporabe načela samozadostnosti Unije je še bolj razširjeno v uvodni izjavi 19 
Direktive 2001/83, ki se sklicuje na samozadostnost krvnih izdelkov na celotnem območju 
Skupnosti. 
92 Ker je cilj zagotovitve samozadostnosti Unije na področju preskrbe s krvnimi izdelki 
usmerjen k varovanju javnega zdravja, je treba njegovo področje uporabe razumeti široko 
93 Zato nacionalna zakonodaja, kakršna je ta v postopku v glavni stvari, uresničuje legitimne 
cilje varovanja javnega zdravja. 
Iz predstavljene obrazložitve sodbe Sodišča EU v zadevi C-296/15 je možno ugotoviti 
potrebo po posodobitvi predpisov na ravni Evropske unije, ki urejajo področje zdravljenja s 
snovmi človeškega izvora. Z namenom, da se varno uravnoteži interes med gospodarskimi in 
javnim interesom, ki bo zagotavljal kvalitetno in učinkovito zdravljenje s snovi človeškega 
izvora, s katerim se bo ohranil princip solidarnosti in neplačanega darovanja in s tem 
ohranjanja temeljnih pravic in človekovega dostojanstva se je na ravni Evropske unije že 
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pristopilo k javnemu posvetu z vprašanji, ki se navezujejo na varnost darovalcev, varnost 
prejemnikov darovanih snovi človeškega izvora, dostop do zdravljenja, ki jo znanost glede na 
trenuten razvoj lahko omogoča, ne da bi se kakor koli ogrožalo javno zdravje ter zdravje in 
življenje, pravice in dostojanstvo posameznika (Ministrstvo za zdravje, 2018c). 
 
5.1.2 Okolje 
V skladu s temeljnimi pogodbami ima Evropska unija številne pristojnosti za uresničevanje 
okoljskih ciljev, ki pa nemalokrat vključujejo tudi zdravje.  
Prvi odstavek 191. člena Lizbonske pogodbe pravi: Politika Evropske unije na področju 
okolja prispeva k uresničevanju naslednjih ciljev: 
 ohranjanje, varovanje in izboljšanje kakovosti okolja, 
 varovanje zdravja, 
 racionalno izkoriščanje naravnih virov, 
 spodbujanje ukrepov na mednarodni ravni za reševanje okoljske problematike in boj 
proti podnebnim spremembam. 
Pooblastila Evropske unije za doseganje zadanih ciljev so glede na primerjavo s tako 
imenovanim »zdravstvenim členom« obsežna, čeprav je za določene tematike, kot npr. 
načrtovanje mest in občin in ukrepe, ki vplivajo na splošno oskrbo z energijo, potrebno 
soglasje Sveta EU, kar je zapisano v 192. členu Lizbonske pogodbe50. Tako kot zdravje ima 
tudi okolje integracijsko klavzulo, ki zahteva skrb za varstvo okolja v vseh politikah in 
dejavnostih Evropske unije, kar izhaja iz 11. člena Lizbonske pogodbe51. 
Ob upoštevanju širokih pooblastil v temeljnih pogodbah o okoljskih ciljih lahko trdimo, da 
ima Evropska unija močno zakonodajno pristojnost na področju okolja, kar pa neposredno 
                                                 
50
 »Z odstopanjem od postopka odločanja iz odstavka 1 in brez poseganja v člen 114 Svet po posebnem 
zakonodajnem postopku ter po posvetovanju z Evropskim parlamentom, Ekonomsko-socialnim odborom in 
Odborom regij soglasno sprejme: (a) določbe, ki so zlasti davčne narave; (b) ukrepe, ki vplivajo na: prostorsko 
načrtovanje; upravljanje s količinami vodnih virov ali ki vplivajo, neposredno ali posredno, na razpoložljivost 
teh virov; rabo zemljišč, razen ravnanja z odpadki,… « (Lizbonska pogodba, 192. člen, odstavek 2) 
51
 »Zahteve varstva okolja je treba vključevati v opredelitve in izvajanje politik in dejavnosti Unije, zlasti zaradi 
spodbujanja trajnostnega razvoja« (Lizbonska pogodba, 11. člen). 
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vpliva tudi na izboljšanje zdravja ljudi. Ukrepi Evropske unije tako vključujejo zakonodajo, ki 
zajema področja kakovosti zraka in vode, hrupa, kemikalij in odpadkov, ter široko paleto 
ostalih področij, katera so urejena z več kot sto direktivami in ostalimi predpisi ter odločbami 
(Evropska komisija, 2008). Osrednji pomen vpliva okolja na zdravje prikazuje tudi spodnja 
tabela 1. Po ocenah Svetovne zdravstvene organizacije pa naj bi vplivi iz okolja predstavljali 
med 18 in 20 odstotkov skupnega bremena povezanega z višjo stopnjo obolevnosti v Evropski 
uniji. 
Navkljub napredkom na številnih področjih ostaja še veliko izzivov, ki jih predstavlja vpliv 
okolja na zdravje (European Environment Agency, 2010). Za določene onesnaževalce zraka je 
bil na primer dosežen napredek na ravni Evropske unije; predvsem za tiste, ki vsebujejo 
žveplov dioksid in svinec. Vseeno pa izpostavljenost trdim delcem in ozonu v zemeljski 
atmosferi še vedno prinašajo negativne posledice za zdravje ljudi. Evropska unija je dejavna 
tudi na področju kemikalij, predvsem skozi Uredbo REACH52, ki vzpostavlja podroben sistem 
nadzora nad posameznimi kemikalijami. 
Posebno področje znotraj okoljske determinante, ki ima pomemben vpliv na zdravje so tudi 
klimatske spremembe. Ne samo, da podnebna nihanja slabo vplivajo na pridelke, kateri 
vplivajo na kakovost prehrane, s klimatskimi spremembami so povezane tudi številne bolezni, 
vključno z boleznimi srca in ožilja, respiratornimi boleznimi v obdobju vročinskih valov, 
poveča pa se tudi prenos nalezljivih bolezni (Patz, Diarmid, Campbell-Lendrum in Foley, 
2005, str. 310–317). Leta 2009 je Evropska komisija objavila delovni dokument o vplivih 
podnebnih sprememb na zdravje, kjer je stopnja umrljivosti in obolevnosti zaradi vročine 
identificirana kot glavni problem klimatskih sprememb. Naslovljena pa so tudi ostala 
problematična področja, kot so spremembe pri prenosu hrane in porast vektorskih bolezni53, 
ki predstavljajo zdravstveno grožnjo in tako lahko vplivajo tudi na migracije kar rezultira v 
čezmejni zdravstveni negi (Evropska komisija, 2009a). 
Okoljska komponenta je, ko govorimo o zdravstveni politiki Evropske unije izjemno 
pomembna komponenta.  Še vedno pa je navkljub številnim vplivom iz okolja, ki posredno ali 
                                                 
52
 REACH je uredba Evropske unije, ki ureja področje kemikalij. Ime izvira iz angleščine in je kratica za 
registracijo, evalvacijo, avtorizacijo in omejevanje kemikalij. Uredba je začela veljati 1. junija 2007 (European 
Chemicals Agency, 2018). 
53
 Vektorske bolezni so bolezni, ki jih prenašajo klopi in drugi členonožci, med drugimi tudi klopni 
meningoencefalitis, borelioza in erlihioza (Zdravstveni dom Ljutomer, 2018). 
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neposredno posegajo v zdravje ljudi sama organizacija institucij precej razmejena, kar se kaže 
v posameznih pristojnostih in razmejitvah vzročno-posledičnih vsebin med generalnimi 
direktorati, pristojnimi za okolje, klimatske spremembe in zdravje. 
Tabela 5.1: Vpliv najpogostejših okoljskih determinant na zdravje 
 
VPLIV OKOLJA NA ZDRAVJE 
VPLIV NA ZDRAVJE NAJPOGOSTEJŠE OKOLJSKE 
DETERMINANTE 
Nalezljive bolezni - voda 
- onesnažena hrana in zrak 
- klimatske spremembe - v povezavi s 
spremembo življenjskih ciklusov patogenov 




- policiklični aromatski ogljikovodiki 
- nekatere kovine (arzen, kadmij, krom) 
- sevanje, vključno s sončno svetlobo 
- radon 
Bolezni srca in ožilja (kardiovaskularne 
bolezni) 




- hrana (visoka raven holesterola) 
- stres 
Bolezni dihal - kajenje 
- onesnaženje zraka (žveplov dioksid, ozon) 
- glivične spore 
- pršice 
- cvetni prah 
- vlaga 
Kožne bolezni - UV sevanje 
- nekatere kovine (nikelj) 
- dioksini 
Diabetes, debelost - hrana (visoka vsebnost maščob) 
- slaba telesna aktivnost 
Razvojne motnje (plodnostne in otroške) - kovine (kadmij, svinec, živo srebro) 
- kajenje 
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- nekateri pesticidi 
- hormonski motilci  
Slaba imunska odpornost - UV sevanje tipa B 
- nekateri pesticidi 
 
Vir: prirejeno po Evropska komisija (2018č). 
 
 
5.1.3 Zdravje in varnost pri delu 
Preprečevanje tveganj ter spodbujanje varnejših in bolj zdravih pogojev na delovnem mestu 
sta ključnega pomena za izboljšanje kakovosti delovnih mest in delovnih pogojev, pa tudi za 
spodbujanje konkurenčnosti. Zdravje je ena izmed temeljnih vrednot Evropske unije, 
ohranjanje zdravja delavcev pa ima tudi neposreden in merljiv pozitiven vpliv na 
produktivnost ter prispeva k izboljšanju vzdržnosti sistemov socialne varnosti (Evropska 
komisija, 2014a). 
Na seznamu ciljev socialne politike Evropske unije se cilj izboljšanje delovnega okolja za 
varovanje zdravja in varnost delavcev v členu 153 Lizbonske pogodbe54 pojavi na prvem 
mestu. Zato ni presenečenje, da sta ravno zdravje in varnost pri delu ena izmed področij, na 
katerih ima Evropska unija velik vpliv s trdnim pravnim okvirjem, ki zajema največje število 
različnih tveganj z najmanjšim številom predpisov (Evropska komisija, 2018k). Tako je bila 
na podlagi 153. Člena Lizbonske pogodbe sprejeta široka paleta ukrepov na ravni Evropske 
unije. Evropske direktive so pravno zavezujoče, države članice pa jih morajo prenesti v njihov 
notranji pravni red (European Agency for Safety and Health at Work, 2018). 
Pravna podlaga za vse ukrepe na ravni Evropske unije glede zdravja in varnostni pri delu je 
direktiva Sveta o uvajanju ukrepov za spodbujanje izboljšav varnosti in zdravja delavcev pri 
delu, katere glavni poudarki so: 
- spodbujanje izboljšav na področju varnosti in zdravja pri delu v vseh sektorjih 
dejavnosti, tako javnih kot zasebnih; 
                                                 
54
 »Z namenom doseči cilje iz člena 151 Unija podpira in dopolnjuje dejavnosti držav članic na naslednjih 
področjih: (a) izboljšanje zlasti delovnega okolja za varovanje zdravja in varnosti delavcev,… «(Lizbonska 
pogodba, 153. člen, odstavek 1). 
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- promocija pravic delavcev k pripravi predlogov v zvezi z zdravjem in varnostjo, ter 
možnost pritožbe pristojnemu organu ter prenehanje z opravljanjem dela v primeru 
resnih nevarnosti in 
- prizadevanje za ustrezno zaščito delavcev in zagotoviti, da se ob koncu delovnega 
dneva vrnejo domov v dobrem zdravstvenem stanju. 
Evropska komisija na tem področju sodeluje predvsem z Evropsko agencijo za varnost in 
zdravje pri delu ter Evropskim skladom za izboljšanje pogojev za življenje in delo z namenom 
delitve smernic in spodbujanja zdravega delovnega okolja (Evropska komisija, 2018k).  
Ukrepi Evropske unije na področju varnosti in zdravja pri delu so se v preteklosti izvajali 
znotraj določenih okvirjev politik, ki so vključevale predvsem elemente celostne zakonodaje 
na ravni Evropske unije, katero so države članice prilagodile nacionalnim okoliščinam in 
številne akcijske programe, začenši leta 1978. Sledile so jim različne evropske strategije, ki 
zajemajo obdobja 2002–2006 in 2007–2012, na podlagi strategije 2007–2012 pa so države 
članice oblikovale svoje, nacionalne strategije. Zadnji strateški dokument bo trajal med leti 
2014 in 2020, pri njegovi pripravi pa je Evropska komisija ustrezno upoštevala več 
prispevkov, ki so podpirali uvedbo pobude za strateško politiko (Evropska komisija, 2014a). 
 
5.2 Pristojnosti s posrednim zdravstvenim ciljem 
Evropski uniji je bilo skozi čas dodeljeno veliko moči na različnih področjih. Vendar pa se 
moramo zavedati, da je bil glavni namen ustanovitve Evropske unije ekonomska integracija, 
zato tudi najmočnejše pravne podlage izvirajo s področij, kot je razvoj notranjega trga, ne pa s 
področja zdravja. 
5.2.1 Notranji trg 
Jedro Evropske unije predstavlja notranji trg, območje znotraj katerega velja prost pretok 
blaga, storitev, oseb in kapitala. Štiri svoboščine, ki niso omejene z nacionalnimi mejami in 
predpisi držav članic. Zdravje pa je pomemben del gospodarstva in družbe, zato ima vsak 
projekt ekonomske integracije velik vpliv tako na zdravje kot na blago in storitve povezane z 
zdravjem. 
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Pristojnosti, ki jih ima Evropska unija za doseganje ciljev notranjega trga pa so izjemno 
široke. V prvem odstavku 114. člena Lizbonske pogodbe55 je namreč zapisano, da Evropski 
parlament in Svet EU v skladu z rednim zakonodajnim postopkom in po posvetovanju z 
Ekonomsko-socialnim odborom sprejme ukrepe za približevanje določb, določenih z 
zakonom ali drugim predpisom držav članic, katerih cilj je vzpostavitev in delovanje 
notranjega trga. 
Pri tem iz tretjega odstavka 114. člena Lizbonske pogodbe56 izhaja, da je prepoznana potreba 
po varovanju zdravja pri sprejemanju zakonodaje za oblikovanje notranjega trga: Evropska 
komisija bo v svojih predlogih, predvidenih v prvem odstavku, ki se nanaša na zdravje, 
varnost, varstvo okolja in varstvo potrošnikov skrbela za visoko raven zaščite z ozirom na 
nova dognanja, ki temeljijo na znanstvenih dejstvih. Znotraj pooblastil si bosta za to 
prizadevala tudi Evropski parlament in Svet EU. 
Poleg zapisanega pa klavzula iz 36. člena Lizbonske pogodbe57 z navedbo »varovanje zdravja 
in življenja ljudi« priznava varovanje zdravja tudi kot enega izmed razlogov za omejitev 
prostega gibanja.  
Glavni problem, ki se pojavi pa je ta, da zakonodaja, ki prvenstveno ni namenjena zdravju, pa 
čeprav v obzir vzame tudi zdravstveno komponento, ne postavi zdravja kot glavni cilj urejanja 
določene materije. V praksi to pomeni, da medtem ko zakonodaja notranjega trga lahko 
zagotovi močno pravno podlago za vzpostavitev prostega pretoka na načine, ki dosegajo tudi 
zdravstvene cilje, kot na primer določanje standardov za farmacevtske izdelke, jo je težje 
uporabljati pri segmentih, kjer je cilj zdravstvenega varstva preprečiti oz. omejiti prodajo 
določenih izdelkov, kot v primerih alkohola in tobaka. 
                                                 
55
 »Kadar Pogodbi ne določata drugače, se za doseganje ciljev iz člena 26 uporabljajo v nadaljevanju navedene 
določbe. Evropski parlament in Svet po rednem zakonodajnem postopku in po posvetovanju z Ekonomsko-
socialnim odborom sprejmeta ukrepe za približevanje določb zakonov in drugih predpisov v državah članicah, 
katerih predmet je vzpostavitev in delovanje notranjega trga« (Lizbonska pogodba, 114. člen, odstavek 1). 
56
 »Komisija ima v svojih predlogih iz odstavka 1, ki zadevajo zdravje, varnost, varstvo okolja in varstvo 
potrošnikov, za izhodišče visoko raven varstva, pri čemer zlasti upošteva nova dognanja na podlagi znanstvenih 
dejstev. V okviru svojih pristojnosti si tudi Evropski parlament in Svet prizadevata za doseganje tega 
cilja«(Lizbonska pogodba, 114. člen, odstavek 3). 
57
 »Določbe členov 34 in 35 ne izključujejo prepovedi ali omejitev pri uvozu, izvozu ali blagu v tranzitu, če so 
utemeljene z javno moralo, javnim redom ali javno varnostjo, varovanjem zdravja in življenja ljudi, živali ali 
rastlin, varstvom nacionalnih bogastev z umetniško, zgodovinsko ali arheološko vrednostjo ali z varstvom 
industrijske in poslovne lastnine. Vendar te prepovedi ali omejitve ne smejo biti sredstvo za samovoljno 
diskriminacijo ali prikrito omejevanje trgovine med državami članicami« (Lizbonska pogodba, 36. člen). 
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Primer zdravstvene zakonodaje, ki temelji na 114. členu Lizbonske pogodbe - Direktiva 
o tobačnih izdelkih: 
Tobak ter tobačni izdelki so eden izmed največjih vzrokov bolezni in smrti na svetu. Prva 
politika Evropske unije glede tobaka je bila, zanimivo v njegovo korist, saj so kmetje, ki so 
gojili tobak, dobivali subvencije skladno s skupno kmetijsko politiko v letu 1970 (Duina in 
Kurzer, 2010, str. 57–58). Glede na zgodovinsko izhodišče pa je do danes Evropska unija 
močno izboljšala svoj odnos do nadzora nad tobakom, vključno s postopno odpravo 
omenjenih subvencij, katere je v celoti odpravila leta 2010. Od takrat je Evropska unija 
sprejela široko paleto ukrepov za nadzor nad tobačno industrijo, ter sestavila zajeten kup 
proti-tobačne zakonodaje, katera je povzeta v spodnji tabeli 5.2. Ravno pri sprejemanju 
tobačne zakonodaje pa lahko zasledimo razdrobljeno naravo pojma zdravje. Nadzor nad 
tobakom je namreč zdravstveni cilj, nobena veljavna zakonodaja na področju tobaka pa ni bila 
sprejeta na podlagi zdravstvenega člena, torej 168. člena Lizbonske pogodbe. Večina 
zakonodaje namreč temelji na podlagi določb o zagotavljanju varnosti in zdravja pri delu, 
širše pa še na označevanju in oglaševanju ter obdavčitvi tobačnih izdelkov, ki pa temeljijo na 
pravni podlagi člena o notranjem trgu, torej na podlagi 114. člena Lizbonske pogodbe 
(Evropska komisija, 2018l). 
Direktiva o tobačnih izdelkih 2014/40/EU58, ki nadomešča prejšnjo zakonodajo o tobačnih 
izdelkih iz leta 2001 je eden izmed najbolj pomembnih delov nedavne zdravstvene 
zakonodaje. Oblikovanje in potrjevanje Direktive o tobačnih izdelkih je trajalo pet let, dve leti 
pa je bila implementacijska doba. Začetna predstavitev Direktive je bila znatno zapoznela 
zaradi izjemno obsežnega javnega posvetovanja, pri katerem so nekateri predstavniki držav 
članic domnevali, da gre za pritiske tobačne industrije, da si zagotovijo čas. Dalje se je proces 
ponovno zaustavil zaradi nenadnega odstopa komisarja za zdravje in varstvo potrošnika Johna 
Dallija, ki je bil obtožen neprijavljenih sestankov z lobisti tobačne industrije in kasneje še 
odtujitve ključnih informacij pristojnim organom, ki so se ukvarjali z oblikovanjem omenjene 
Direktive (Peeters, Costa, Stuckler, McKee in Gilmore, 2016, str. 108–117). 
                                                 
58
 Direktiva 2014/40/EU Evropskega parlamenta in Sveta o približevanju zakonov in drugih predpisov držav 
članic o proizvodnji, predstavitvi in prodaji tobačnih in povezanih izdelkov in razveljavitvi Direktive 
2001/37/ES je bila sprejeta 3. 4. 2014. 
 52  
 
Direktiva sicer navaja skrb za javno zdravje, njen glavni namen pa je olajšati delovanje 
enotnega notranjega trga. Iz vsebine  določb namreč izhaja, da neusklajen pristop k urejanju 
vsebin tobačnih izdelkov vpliva na nemoteno delovanje notranjega trga, kar negativno vpliva 
na prost pretok blaga na ravni celotne Evropske unije, kar ponovno dokazuje superiorni 
pomen predpisov notranjega trga na področju javnega zdravja (Ministrstvo za zdravje, 2014). 
 
Tabela 5.2: Povzetek tobačne zakonodaje in povezanih dokumentov Evropske unije 
POVZETEK TOBAČNE ZAKONODAJE EVROPSKE UNIJE 






Zahteva vrtenje zdravstvenih opozoril, ki 
zadevajo tobačne izdelke 
92/41/EEC Prepoved oglaševanja nekaterih tobačnih 
izdelkov za ustno uporabo 
 
OGLAŠEVALSKE 




Prepoved oglaševanja tobačnih izdelkov na 
televizijskih programih 
98/43/EC Prepoved oglaševanja tobačnih izdelkov v 
tisku, na radiu in na spletu 
2003/33/EC Prepoved tobačnega sponzorstva za dogodke, 




90/239/EEC Določi maksimalno vrednost katrana na 15mg 
na cigareto, od 31. decembra 1992 pa zniža na 
12mg na cigareto 
DAVČNE DIREKTIVE 





Določijo minimalne carinske dajatve na 
cigarete in tobak 











2001/37/EC Zahtevajo se večja opozorila na vseh tobačnih 
izdelkih, proizvajalci in uvozniki morajo 
predložiti seznam stvari, ki jih tobačni izdelki 
vsebujejo, določijo se najvišje dovoljene 
vrednosti, katrana, nikotina in ogljikovega 
monoksida 
DIREKTIVA O 







Zavezuje delodajalce, da poskrbijo, da imajo 
delavci zagotovljen dostop do svežega zraka 
ter prezračevanja 
OKVIRNA DIREKTIVA O 
ZDRAVJU IN VARNOSTI 





89/391/EEC Predvideva, da delodajalec naredi oceno 
zdravstvenega tveganja na delovnem mestu, ki 









Prepoveduje kajenje na mestih, kjer se 
uporablja azbest 
RESOLUCIJA PROTI 
KAJENJU NA JAVNIH 
MESTIH (1989) IN 
/ Predlaga državam članicam, da sprejmejo 
določene ukrepe, ki bodo zaščitili ljudi pred 
izpostavljenostjo cigaretnemu dimu na 
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PRIPOROČILA ZA 
OKOLJE BREZ KAJENJA 
(2009) 
delovnem mestu, javnih mestih in javnem 
transportu 




92/85/EEC Zavezuje delodajalca, da zaščiti delavke, ki so 
noseče oziroma doječe matere pred obsežnim 
seznamom substanc, med drugim tudi pred 
ogljikovim monoksidom 








90/394/EEC Prepoveduje kajenje na delovnem mestu, kjer 
se nahajajo ostale rakotvorne snovi 
PRIPOROČILA SVETA EU 
(2003) 
2003/54/EC Zadevajo določene vidike nadzora nad 
tobakom za posamezne države članice, 
vključno z nadzorom nad prodajo tobačnih 
izdelkov mladoletnim osebam, oglaševanjem 
tobačnih izdelkov, tudi če nimajo čezmejnega 
vpliva, vpliv, ki ga ima tobačni dim na okolje 









2014/40/EU Obsežna zakonodaja na področju nadzora nad 
tobačnimi izdelki 
 
Vir: prirejeno po Evropska komisija (2018p). 
 
5.2.2 Koordinacija sistemov socialne varnosti in čezmejno zdravstveno varstvo 
Zelo zgodaj v zgodovini Evropske unije so se oblikovalci politik začeli zavzemati za 
spodbujanje dela mobilnosti (za nekatere države članice, na primer Italijo, je bila mobilnost 
delovne sile glavni namen integracije). Tretji akt, ki je bil sprejet s strani takratne Evropske 
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gospodarske skupnosti je bila Uredba 3 o koordinaciji sistemov socialne varnosti
59
. Namen 
regulacije je bil zagotoviti, da ustvarjene pravice socialne varnosti vseh prebivalcev, ki so bile 
povezane z zaposlitvijo ne propadejo s selitvijo v drugo državo članico, vendar se  nemoteno 
koristijo naprej (Evropska komisija, 2009b, str. 8–15). 
Dostop do zdravstvenega varstva je bil osrednji vidik socialne zaščite, katerega si je 
prizadevala zagotoviti omenjena regulacija ne samo za prebivalce Evropske unije, ki se 
preselijo v drugo državo članico za stalno, temveč tudi za tiste, ki se nahajajo v drugi državi 
članici, bodisi zaradi dela, sestankov ali dopustov (Evropska komisija, 2009b). Ta Uredba o 
koordinaciji sistemov socialne varnosti (spremenjena leta 1971 in 2004) je desetletja služila 
kot edini instrument Evropske unije, ki je zagotavljal prebivalcem Evropske unije zdravstvene 
storitve v drugi državi članici, tudi v izjemnih okoliščinah. Zaradi občutljive tematike, so bile 
pravice do zdravstvenega varstva pod Uredbo 3 vedno tesno nadzorovane, kar odraža tudi 
pravna podlaga v Lizbonski pogodbi, saj je za razliko od načina glasovanja večine tematik, to 
je večinsko glasovanje, za področje koordinacije sistemov socialne varnosti potrebno soglasje 
v Svetu EU, kar izhaja iz drugega odstavka 153 člena60. Trenutno se za države članice 
Evropske unije uporabljata uredbi o posodobljeni koordinaciji, to sta Uredba 883/2004 in 
izvedbena Uredba 987/2009 (Evropska komisija, 2018n). 
Glavni pojem, ki zadeva zdravje pri koordinaciji sistemov socialne varnosti je čezmejno 
zdravstveno varstvo. Kot sem že omenil, segajo določbe, ki zadevajo koordinacijo sistemov 
socialne varnosti daleč v zgodovino evropske integracije, sprva pa so se oblikovale zaradi 
zagotavljanja prostega pretoka delavcev. Zatakne se pri rigidnosti zakonodaje v primeru, ko bi 
si želela oseba poiskati zdravstveno oskrbo v drugi državi članici. Zahtevana je avtorizacija 
pristojnih organov matične države, katero oseba, ki v tujini išče zdravstveno varstvo, težko 
dobi, kar sicer ni presenetljivo, glede na to, da mora nato država poskrbeti za vse nastale 
stroške. 
                                                 
59
 Leta 1963, le 5 let po tem, ko je Uredba 3 stopila v veljavo, jo je Evropska komisija že začela popravljati, 
razširjati področja delovanja ter poenostavljati znotraj obstoječe uredbe zapisane protokole. Tri leta kasneje, po 
dolgih pogajanjih, je Svet EU sprejel Uredbo 1408/71, kateri je marca, 1972 sledila implementacijska uredba 
574/72. 
60
 »Na področjih iz odstavka 1(c), (d), (f) in (g) Svet soglasno odloča po posebnem zakonodajnem postopku po 
posvetovanju z Evropskim parlamentom in navedenima odboroma«(Lizbonska pogodba, 153. člen, odstavek 2). 
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Evropska zakonodaja na področju čezmejnega zdravstvenega varstva pa se je leta 1998 
drastično spremenila, predvsem zaradi sodb Sodišča EU v primeru Kohl in Decker, katerega 
sem že opisal v poglavju 3.4.1. Sodišče je tako ustvarilo temeljne principe, na zakonodajalcih 
posameznih držav članic pa je bilo, kako jih bodo implementirali, kar pa je bil zaradi 
zaščitniškega odnosa držav članic do nacionalnih zdravstvenih sistemov zapleten in 
dolgotrajen proces. Vendar pa so države članice prepoznale, da je področje čezmejnega 
zdravstvenega varstva potrebno urediti. Tako so se od leta 2003 zvrstile številne diskusije na 
ravni Evropske unije. Osnovan je bil nekakšen kompromis med nadzorovanim področjem 
socialne varnosti na eni strani in notranjim trgom na drugi. Predlagana direktiva, ki sicer še 
vedno temelji na notranjem trgu pa je ustvarila poseben okvir zdravstvenih storitev, ki so 
razjasnila določena problematična vprašanja, kot na primer odgovornost države za 
zagotavljanje kvalitetne in varne zdravstvene oskrbe na svojem ozemlju, četudi storitve plača 
druga država članica Evropske unije, odgovornost zagotoviti kontinuiteto oskrbe, pravico 
dostopa do zdravstvenih kartotek, prepoved izkoriščevalnih cen za ljudi iz tujine ter možnost 
omejevanja oskrbe ljudem, ki prihajajo iz tujine, kadar je to potrebno za zaščito domačega 
zdravstvenega sistema (Evropski parlament in Svet EU, 2008). Po velikem številu razprav se 
je tako oblikovala Direktiva o uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem 
varstvu (Direktiva 2011/24/EU), ki vzpostavlja mrežo nacionalnih kontaktnih točk, prinaša 
pravila o minimalnem številu elementov na receptu, ki je izdan pacientu in spodbuja 
razvijanje evropskih referenčnih mrež61. Direktiva danes soobstaja skupaj s prvotnimi predpisi 
o koordinaciji sistemov socialne varnosti, kar pomeni, da trenutno na ravni Evropske unije 
obstajata dva sistema čezmejnega zdravstvenega varstva, ki delujeta vzporedno (Wismar, 
Palm, Figueras, Ernest in Ginneken, 2011). 
  
                                                 
61
 Evropske referenčne mreže so virtualne mreže izvajalcev zdravstvenih storitev po vsej Evropi, njihov namen 
pa je spodbujanje razprav o kompleksnih in redkih boleznih ali zdravstvenih stanjih, ki zahtevajo visoko 
specializirano zdravljenje ter združevanje znanja (Evropska komisija, 2018m). 
 57  
 
6 PRIHODNJI IZZIVI ZDRAVSTVENE POLITIKE EVROPSKE UNIJE 
 
Leta 2017 je Evropska komisija izdala Belo knjigo z naslovom Prihodnost Evrope (White 
Paper on the Future of Europe), kjer je predstavljenih pet scenarijev, kako bo potekal 
nadaljnji razvoj Evropske unije. Razvoj Evropske unije pa je tesno povezan tudi z razvojem 
zdravstvene politike Evropske unije. Zato bom v tem delu naloge poizkusil povezati scenarije 
iz Bele knjige ter jih aplicirati na kontekst razvoja zdravstvene politike Evropske unije. 
Prvi scenarij, ki ga navaja Bela knjiga je »Tako kot doslej«. Predvideva se, da Evropska unija 
ostane na začrtani poti, ter se osredotoči na izvajanje in nadgraditev reformnih programov. 
Posledično bodo države članice in institucije Evropske unije sledile skupno oblikovanim 
programom, sprejemanje odločitev pa bo še vedno pogojeno z oblikovanjem kompromisov in 
s številnimi pogajanji. Zunanjo politiko se nadgrajuje do točke, kjer Evropska unija lahko 
proti ostalim državam nastopa enotno. Cilji, ki jih navaja Bela knjiga pa so predvsem 
oblikovana agenda na področjih kot so podnebje, finančna stabilnost in trajnostni razvoj. Kot 
lahko vidimo, zdravje v prvem scenariju ni omenjeno. 
Drugi scenarij, ki ga navaja Bela knjiga je »Samo enotni trg«, kjer bi se Evropska unija 
osredotočila zgolj na poglabljanje enotnega trga. To bi pomenilo povečanje razlik na področju 
standardov, tako potrošniških, socialnih kot tudi okoljskih. Zaradi pomanjkanja sodelovanja 
na ostalih področjih bi se meje med državami članicami tudi za državljane Evropske unije  
počasi vedno bolj zapirale oz. bi se na mejah izvajal sistematični nadzor vseh. Ta scenarij bi 
praktično povozil vse vrednote, na katerih je bila oblikovana Evropska unija. Iz agende pa bi 
izginila tudi številna področja, ki niso neposredno vezana na notranji trg, saj bi sodelovanje na 
teh področjih zamrlo. 
Scenarij 3 pravi »Tisti, ki hočejo več, storijo več«. Ta scenarij predvideva, da Evropska unija 
ostane na takšni poti, kot je bila do sedaj, nadaljuje s svojim delom, vmes pa ponudi možnost 
določeni skupini držav članic, ki imajo enake ali podobne interese, da tvorijo znotraj 
Evropske unije in določenega področja še svojo skupino držav oziroma neke vrste koalicijo. 
Predvidena področja bi bila lahko vsa, od obrambe, notranje varnosti pa do obdavčevanja in 
socialnih zadev. Ta scenarij sicer ohranja nekakšno enotnost Evropske unije nasproti ostalim 
državam, nadaljnje sodelovanje pa je omogočeno državam članicam, ki si za to prizadevajo. 
Takšno sodelovanje bi sicer vplivalo na pravice državljanov Evropske unije, saj izbrano 
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prebivališče oziroma odločitev posamezne države članice ali bo storila več ali ne, pogojuje 
obsegu pravic določene osebe. 
Četrti scenarij »Storiti manj, a učinkoviteje« zagovarja stališče, da se Evropska unija 
osredotoči na izbrane politike, kjer okrepi svojo dejavnost na račun drugih politik, kjer 
postane manj dejavna. Področja okrepljenega sodelovanja se določijo s konsenzom. Za 
opravljanje tako imenovanih prednostnih nalog bi Evropska unija imela na voljo močnejša 
orodja. S tem uskladi obljube z dejanji, ter pridobi na kredibilnosti. To bi pomenilo, da 
Evropska unija začne z intenzivnim sodelovanjem na področjih inovacij, trgovine, varnosti, 
migracij in obrambi. Področja, kot so regionalni razvoj, javno zdravje, zaposlovalna in 
socialna politika pa niso neposredno povezana z delovanjem notranjega trga ali varnosti, zato 
se sodelovanje na teh področjih zmanjša oz. prekine. 
Peti scenarij in tudi zadnji izmed scenarijev, ki jih navaja Bela knjiga Evropske komisije je 
»Storiti veliko več skupaj«. Po tem scenariju se sodelovanje na vseh področjih bistveno 
okrepi ter postane tesnejše. Posledično bi Evropska unija tudi navzven nastopala močno in 
enotno. Obramba in varnost ter mednarodna trgovina so prednostne naloge. Evropska unija pa 
krepi svojo moč tudi kot največja donatorica humanitarne pomoči in se še naprej bojuje proti 
podnebnim spremembam (Evropska komisija, 2017). 
Moč Evropske unije, ki izhaja iz področij in vrste sodelovanja držav članic ter sam razvoj 
Evropske unije pa bosta bistveno vplivala na razvoj zdravstvene politike Evropske unije. 
Čedalje bolj so odmevne debate, da mora Evropska unija določiti dolgoročen okvir, kako 
naprej v zdravstvenem sektorju (Ministrstvo za zdravje, 2017). 4 scenariji razvoja Evropske 
zdravstvene politike so bili prepoznani že leta 1991, še vedno pa so vsi zelo mogoči. Ti 
scenariji pa so neposredno povezani s scenariji sodelovanja v okviru Evropske unije, ki 
izhajajo iz Bele Knjige. 
Prvi, ki ga želim omeniti je »status quo«, ki ga lahko poimenujem tudi, »delati ničesar«. 
Zdravstvo bo (p)ostalo v ekskluzivni pristojnosti posamezne države članice, ki bo tudi sama 
in po lastni viziji in volji razvijala svoj zdravstveni sistem. To bo pomenilo, da bodo 
zdravstvene storitve izvzete iz skupnega trga, kar bo botrovalo zamujeni priložnosti do novih 
znanj in praks in povezovanja na mednarodnem nivoju. Relativno počasen odločevalski 
proces Evropske unije, ki pogosto zahteva soglasje vseh držav članic, lahko smatramo za 
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oviro k bolj proaktivni vlogi tako na področju zdravstvene zakonodaje kot oblikovanja same 
politike (Cucic, 2000, str. 223). 
Naslednja opcija glede na razvoj Evropske unije je harmonizacija nacionalnih zdravstvenih 
sistemov (Schneider in drugi, 1992), kar bi lahko na dolgi rok vodilo v enoten evropski 
zdravstveni sistem, katerega bi financirali iz nekakšnega evropskega zdravstvenega sklada 
(European sick found). Dandanes je sicer težko verjeti, da bi precejšnje razlike med 
zdravstvenimi in finančnimi sistemi držav članic lahko bile premoščene, ter da bi se 
zdravstveni sistemi in politike držav članic združili pod enim sistemom na ravni Evropske 
unije. Prav tako se države članice ne bi odpovedale svoji pravici do organizacije zdravstvenih 
storitev na nacionalni ravni. Kakorkoli že, mogoče pa bi bilo vredno razmisliti o 
harmonizaciji samo določenih področij. To se je v praksi že zgodilo z vzajemnim 
priznavanjem diplom zdravstvenega osebja. Mogoče sta naslednja koraka k harmonizaciji 
lahko minimalni standardi kakovosti ali pa standardizacija smernic za opravljanje prakse. 
Deregulacija je naslednji možen scenarij. Deregulacija vodi do različnih paketov 
zdravstvenega varstva in zavarovanja, ki jih ponujajo številne komercialne zavarovalnice s 
popolno svobodo izbire za potrošnike, tako z vidika izbire obsega zavarovanja kot tudi 
izvajalca storitev. Mednarodne izkušnje kažejo, da takšen pristop vodi k večanju stroškov za 
zdravstveno varstvo in razpršeno distribucijo, kjer je prej pravilo kot pa izjema, da se 
določene ranljive skupine izključi oz. jih takšen zdravstveni sistem ne ščiti. Prednosti 
dereguliranega sistema pa se lahko pokažejo pri določenih delih zdravstvene industrije 
(Cucic, 2000, 223–224). 
Četrta možnost nadaljnjega razvoja pa je sinhronizacija sistema zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja na celotni ravni Evropske unije. Ta scenarij pa upošteva tako 
načelo subsidiarnosti kot tudi nadnacionalnosti. Od prve možnosti, ki sem jo navedel, torej od 
opcije »status quo« pa se razlikuje po tem, da ta spodbuja integracijo zdravstvenih storitev na 
ravni Evropske unije. To pa vseeno ne pomeni harmonizacijo zdravstvenih sistemov, saj 
spoštuje ekskluzivne pristojnosti držav članic, ter v njih ne posega. Ta model bi temeljil na 
nekakšnem evropskem zdravstvenem sistemu (European health care system), ki postavlja 
okvir pravil za uveljavitev ekonomske in socialne konvergence, ne pa popolne integracije 
sistemov. Takšen koncept sicer zahteva večjo moč evropskih institucij in bolj učinkovit 
zakonodajni postopek, kot tudi razvoj, implementacijo in evalvacijo krepitve zmogljivosti 
znotraj institucij Evropske unije. V praksi bi to lahko pomenilo določene segmente skupne 
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javno zdravstvene politike, skupne informacijske sisteme, prav tako pa tudi dolžnosti 
Evropske unije do zaščite zdravja. Prav tako bi bilo močno spodbujeno sodelovanje z 
mednarodnimi organizacijami, kot je Svetovna zdravstvena organizacija (Schneider, Köse in 
Scholtes, 1992). 
  




Že od samih začetkov evropske integracije je jasno, da prihodnost Evropske unije nikoli ni 
bila v tem, da bi ta pridobila karakteristike nizko plačnega gospodarstva s poceni delovno silo. 
Prihodnost Evropske unije je namreč dodajanje vrednosti s strokovnim znanjem, 
specializacijo in dobrimi praksami na vseh področjih, kjer je le to mogoče, oziroma, kjer so 
države članice skozi temeljne pogodbe Evropski uniji podelile mandat za ukrepanje, ter se 
tako zaradi takšnih ali drugačnih razlogov odpovedale delčku suverenosti. 
Sama ideja zdravstvene politike Evropske unije pa je bila že na začetku nekakšen paradoks. 
Na eni strani temeljne pogodbe, ki so oblikovale razvoj Evropske unije, niso vsebovale člena 
glede zdravja vse do leta 1992, zdravstveni člen pa sam po sebi ni nudil Evropski uniji veliko 
pristojnosti za ukrepanje. Tako je pomanjkanje zdravstvenih vsebin v členih temeljnih 
pogodb, ter kasneje omejene pristojnosti Evropske unije, katero omogoča 168. člen Lizbonske 
pogodbe, botrovalo temu, da so glavno vlogo pri oblikovanju zdravstvenih politik imele 
države članice. Po drugi strani, pa lahko najdemo določene določbe, ki zadevajo zdravje na 
skupnostni ravni že od leta 1950 naprej, kot na primer koordinacija sistemov socialne 
varnosti, zagotavljanje dostopa za zdravstveno varstvo delavcev migrantov, ki so se gibali 
med različnimi državami članicami Evropske unije. Zelo zgodaj pa so države članice 
prepoznale tudi področje vpliva okolja na zdravje. 
Razumevanje zdravstvene politike Evropske unije je zato še posebej težavno. Ne obstaja 
namreč enotna strategija, ki bi temeljila na urejenem skupku zakonodajnih aktov namenjenih 
regulaciji oziroma ureditvi področja zdravstvene politike Evropske unije. Obstajajo pa številni 
različni cilji in instrumenti, tudi takšni, ki na prvi pogled ne sodijo pod pojem zdravja. 
Zaradi kompleksne narave zdravstvene politike Evropske unije sem skozi magistrsko delo 
skušal poiskati odgovore na raziskovalna vprašanja, ki sem si jih zastavil na začetku 
raziskovalnega procesa, ter prišel do zaključkov, da je meja med pojmoma subsidiarnost in 
nadnacionalnost v praksi zelo tanka. Po eni strani države članice stremijo k spoštovanju 
nacionalnih pristojnosti, oziroma ga celo zahtevajo, medtem ko po drugi strani stremijo k 
večji harmonizaciji tako zdravstvenih sistemov kot tudi zdravstvenih politik in s tem 
posledično k nadnacionalnosti. Izhajajoč iz prakse, države članice večkrat spodbujajo 
Evropsko unijo, da na določenih področjih, kot primer lahko navedem področja tobaka in 
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čezmejnega zdravstvenega varstva, naredi več, torej zagovarjajo potrebo po večji 
harmonizaciji. Ko pa institucije Evropske unije pripravijo zakonodajni akt, se na delovnih 
skupinah nemalokrat pojavijo težnje po zaščiti tako finančnih kot tudi političnih nacionalnih 
interesov posameznih držav članic. Posledično v samem procesu pogajanj o predlaganih 
zakonodajnih aktih prihaja do diametralno nasprotnih stališč med državami članicami (pro 
oziroma kontra Evropski uniji), pri katerih je nato potrebno z dolgotrajnimi usklajevanji 
poiskati skupni imenovalec, s katerim se strinjajo vse države članice. 
Kot sem že omenil, so tako zgodovinski kot tudi politični interesi in sama organizacija 
različnih zdravstvenih sistemov med državami članicami botrovali temu, da je zdravstvena 
politika dolgo časa ostajala primarno v nacionalni pristojnosti posameznih držav članic. 
Dejstvo potrjuje tudi 168. člen Lizbonske pogodbe. Glede na to, da države članice 
prostovoljno že sodelujejo na različnih vsebinskih področjih, kot na primer ocenjevanje 
zdravstvenih tehnologij, e-zdravje, evropske referenčne mreže, čezmejne zdravstvene grožnje 
in ostalih ter tam izmenjujejo najboljše prakse in izkušnje, se pojavlja vse večja težnja tudi po 
večji harmonizaciji oziroma standardizaciji zdravstvene politike, kar bi posledično lahko bil 
povod v enotno zdravstveno politiko Evropske unije. Slednje se je odrazilo tudi v Direktivi o 
pravicah pacientov na področju čezmejnega zdravstvenega varstva in v celoti tudi na področju 
regulacije tobaka. V obeh zakonodajnih področjih so se države članice zavezale za 
implementacijo poenotenih ukrepov na nacionalnih ravneh in s tem storile odločen korak 
naprej tako na področju javnega zdravja kot tudi na področju večje učinkovitosti in vzdržnosti 
zdravstvenih sistemov. 
Kar se tiče prihodnosti zdravstvene politike pa bi lahko rekel, da je prvi korak k možnosti 
sinhronizacije oziroma večje harmonizacije zdravstvene politike Evropske unije priprava 
enotne celostne zdravstvene strategije na ravni Evropske unije. Omenjena strategija bi 
zajemala celostno vizijo razvoja javnega zdravja in zdravstvenega varstva na ravni Evropske 
unije, ki bi imela tako karakteristike povezovanja različnih vsebin različnih direktoratov tako 
na ravni Evropske unije kot na nacionalnih ravneh posameznih držav članic, stremela pa bi 
tudi k večji harmonizaciji oziroma minimalnemu imenovalcu celotnega zdravstvenega sistema 
držav članic in zdravstvene politike. Hkrati pa bi postavljala zdravje na prvo, samostojno 
mesto. 
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Zdravje je namreč vrednota sama po sebi, zdravstveni sistemi pa so temeljni del evropske 
socialne infrastrukture. Pomena zdravja v razmisleku o prihodnosti Evropske unije so se 
dotaknili celo predsedniki držav62 in poslanci v Evropskem parlamentu. 
Konec koncev brez jasne zdravstvene strategije, ki opredeljuje zdravstveno politiko Evropske 
unije, tvegamo, da bo promocija zdravja postala stvar tržne politike, zdravje pa imelo pomen 
zgolj za zagotavljanje zdrave delovne sile in služilo kot prispevek h gospodarstvu, torej bi se 
koncept zdravja razvrednotil. 
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 Govor francoskega predsednika Emmanuela Macrona v Evropskem parlamentu, 20. aprila 2018.  
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